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Trasplante de organos

El Dr. Joseph E. Murray, reciente premio Nobel, rea-
lizé con éxito el primer trasplante de drgano humano
en 1954 utilizando un rinén donado por el gemelo idén-
tico del paciente™, Posteriormente, realizé el primer
alotrasplante renal satisfactorio en 1959 mediante la
aplicacion de radiacién corporal total como medida in-
munosupresora, y el primer trasplante renal humano de
caddaveren 1962, introduciendo azatioprina como agen-
te inmunoﬁuprcsor”':. Con anterioridad a la realizacién
de estos primeros trasplantes, los pacientes con insufi-
ciencia renal, hipertension y azoemia eran sometidos a
didlisis renal, lo que no resultabu tan satisfactorio®™. A
partir de 1984, se han llevado a cabo una media cerca-
naalos 10.000 trasplantes renales anuales en toda la na-
cién’. En el hospital de la Universidad de Minnesota
se realizan cada ano mas de 300 trasplantes renales.
Esta estadistica vale también para los restantes 12 cen-
tros de traspluntes que existen en Estados Unidos™, La
mejora en la preparacién del paciente previa al tras-
plante, junto con la existencia de técnicas de inmuno-
supresion mas eficaces, han aumentado el éxito del pro-
cedimiento y alargado la longevidad del receptor. La
tasa de supervivencia a 1 afio del paciente trasplantado
supera ¢l 90% y la tasa de supervivencia a los 5 afios
es superior al 80%”.

El primer trasplante cardfaco humano se realizé en
1967. Durante 1968 se llevaron a cabo 102 trasplantes
de este tipo, con una tasa de supervivencia a | ano de
s6lo el 22%"*, Hasta el momento se han realizado ms
de 30.000 trasplantes cardiacos, con una tasa aproxima-
da de 3.000 cada afo en 250 hospitales. En la actua-
lidad, la tasa de supervivencia a | afio supera el 80% y
la tasa de supervivencia a los 5 afios es casi del 70%".
En la tabla 27-1 se resume la evolucion del trasplante
de drganos.

El primer ortotrasplante hepdtico se realizd en 1963,
Sin embargo, el primer trasplante que logré una super-
vivencia prolongada (13 meses) se llevo a cabo en
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1967%7. Hasta 1980, s6lo se habfan realizado 300 tras-
plantes hepiticos, con una tasa de supervivencia a | afio
del 28% . Hasta el momento, se han realizado mds de
3.000 trasplantes hepaticos cada afio, con una lista de es-
pera para el trasplante de aproximadamente ese mismo
numero de pacientes. La tasa de supervivenciaa | afio su-
perael 70%' .

El primer trasplante de pincreas lo realizaron Kelly
vy Lillehei en la Universidad de Minnesota en 1966, jun-
Lo con uno de duodeno y rindn en un paciente con netro-
patia diabética™"",

Hasta hace diez afios, s6lo s¢ habian llevado a cabo
cinco trasplantes pulmonares; a partir de entonces se han
trasplantado mds de 2.500 pulmones. la mayoria en los
tiltimos 5 afos. El primer trasplante combinado de co-
razon y pulmon se realizé en 1981. Desde ese momen-
to, se han llevado a cabo mds de 4.000, con una tasa de
supervivencia a 1 afio del 6097,

Hasta Ia fecha, se han realizado menos de 50 tras-
plantes de intestino delgado (algunos combinados con
trasplantes hepdticos) en solo 4 centros (Cambridge;
Londres, Ontario; Pittsburgh, y Omaha). Sin embargo,
se estd avanzando mucho en el tratamiento de la insufi-
ciencia intestinal en fase terminal. La tasa actual de su-
pervivencia a | afio es del 70%.

Lanueva era en el trasplante de médula dsea (TMO)
va se anunciaba en los experimentos seminales de Ja-
cobsen (1950). Lorenz (1951) y sus colaboradores, que
demostraron que se podia proteger a los ratones de la ra-
diacién letal que se utilizaba para tratar la anemia apld-
sica grave o la leucemia mediante la proteccion del bazo
o la infusién de médula ésea'''*** Hasta 1956, varios
laboratorios habian demostrado que los efectos protec-
tores frente a las dosis letales de radiacién corporal to-
tal se debian a la colonizacion de la médula 6sea del re-
ceptor por parte de las células donantes infundidas'' ™.

E. Donnell Thomas describid en 1957 la técnica cli-
nica para la infusion intravenosa de grandes cantidades
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Niimero de trasplantes con tasas de supervivencia
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Numeros acumulados

Tasas de supervivencia (%)

Trasplante 1989 1991 1994 (1 ano) (5 anos)
Corazdn 13.119 19.445 29.990 90 70
Higado 12.824 21324 34,225 80 70
Renal 201.680 241 048 285.900 90 50
Péncreas 1.259 2,144 3130 70 60
Corazdn-pulman 1190 1.600 4.000 60) -
Intestino delgado - — <30 70 —
Médula dsea 32028 41.764 48.000 50-90% 30-70

*La tasa de supervivencia varia segiin |u patologia subyacente y la indicacion del TMO.
Recopilacion de los datos de Kahan B: Sure Clin North Am 74:1055-1075, 1994,

de médula a los pacientes con leucemia de forma eficaz
ysegura, y realizo un trasplante transitorio de médula
(Gsea en humanos' > En 1958 se realizaron TMO a
seis victimas de un accidente radiactivo™.

Los trasplantes d¢ médula ésea anteriores sélo se
‘habian intentado en enfermos terminales. de modo que
los injertos no se habian podido evaluar, ya que el pa-
ciente no vivié lo suficiente,

Los pocos injertos alogénicos satisfactorios iban se-
guidos por una reaccion inmunoldgica letal de la enfer-
medad de injerto contra huésped (EICH)>'"" Muchos
afos de investigacién con roedores y después con perros
¥ monos prepararon el camino para el éxito final del
TMO en seres humanos™' "%, Los recientes avances en
el conocimiento del tipaje de histocompatibilidad, en la
prevencion de la EICH, asi como la existencia de ma-
yores medidas de soporte para el paciente han dado
como resultado la realizacién de mds TMO y mas satis-
factorios™**,

Los primeros intentos de trasplante en las décadas de
1950 y 1960 dieron pie a un aumento de la actividad
de trasplante con resultados muy pobres. Posteriormente,
hubo un periodo en el que se realizaron pocos intentos. El
aumento de la actividad investigadora en la década de
1960 se tradujo en el desarrollo de técnicas que se en-
cargaban del principal factor limitante en el trasplante
de 6rganos: ¢l rechazo de los mismos por parte del sis-
tema inmunoldgico del huésped.

Recientemente se han producido avances muy im-
portantes en el trasplante de drganos con el desarrollo
de agentes inmunosupresores eficaces, la mejora de las
técnicas quirtrgicas (incluyendo biopsia percutinea de
los rganos solidos trasplantados para controlar el re-
chazo) y la aceptacion del concepto de «muerte cere-

bral» como determinante de la muerte de los donantes
potenciales'™?! 242,

Los actuales trasplantes de corazén. higado y rifién
yano se consideran como un procedimiento experimen-
tal y estdn disponibles como opcién de terapéutica para
pacientes seleccionados con enfermedad terminal. El
trasplante de pdncreas también se considera como la
principal opcién de tratamiento para los pacientes dia-
béticos urémicos que reciben un rifién trasplantado™**,
El TMO es el tratamiento de eleccion para los pacientes
con leucemia mieloide, usi como para otras discrasias
sangul'nys:as“’2 (tabla 27-1).

DESCRIPCION GENERAL

En la actualidad, los trasplantes de 6rganos son fre-
cuentes y se pueden realizar en varios sistemas organi-
cos.dependiendo de la combinacion de receptores y do-
nantes. Los trasplantes de corazén, higado, rifién, pan-
creas, corazén-pulmén, médula dsea y otros pueden
estar disponibles para el receptor adecuado. La combi-
nacién ideal es el trasplante de un 6rgano procedente
de un gemelo idéntico a otro (singénico), La siguiente
combinacién preferible para la supervivencia del érga-
noes la del trasplante de un érgano procedente de un pa-
riente vivo a otro (alogénico). La siguiente preferencia
serfa el trasplante de un érgano entre individuos vivos
no parientes (xenoinjerto). Sin embargo, cada una de
estas combinaciones estd limitada por el hecho de que,
a menos que existan dos drganos, el donante no podria
sobrevivir. Por ello, estos tipos de combinaciones ¢s-
tdn limitadas bdsicamente a los donantes de rifién y de
médula 6sea. Sin embargo, se ha demostrado en estu-
dios recientes el éxito de trasplantes de una parte de un
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Prucbas de deteccion selectiva de laboratorio que se ulilizan para evaluar el estado de la funcién
renal, hepética, pancredtica y de la médula dsea*

Resultado 5
Prueba Rango normal anormal Organo
Alanind aminotransferasa 0-45 Uil Elevado Higado
(ALT)
Fosfatasa alcalina 1-4 unidades Bodahsky Elevado Higado
3-13 pnidades King-Amstrong
31101V
Aspartato aminotransferasa 8-50 U/ Elevado Higado
(AST)
Tiempa de hemorragia (TH) 1-6 segundos (Ivy) Prolongado Rinén
Médula dsea
Formula levcocitaria
Neutrofilos 43-47% Disminuido Médula 6sea
Linfocitos 17-47%
Monocitos 0-9%
Recuento de plaquetas 140.000-400.000/mm’ <80.000/mm’ Médula Gsea,
rifion. higado
Tiempo de pratrombina (TP) 11-15 segundos Prolongado Higado
Tiempo de tromboplastina 21-30 segundos Prolongado Higado
parcial activada (TTPA) Rifion
Albtimina sérica 3.3-5 mg/dl Elevado Rinon
Amilasa sérica 60-180 U/ Disminuido Péncreas
Bilirruhina sérica 0.2-1.5 mg/dl Elevado Higado
Cloruro sérico 95-103 mmol/l Elevado Rinon
Glucosa sérica 70-100 mg/dl (ayunas) Elevado Piincreas
<120 mg/dl (2 horas posprandial)
Creatinina sérica 0,6-12mg Elevado Rifidn
Potasio sérico 3.8-5 mmol/| Elevado Rinon
Sodio sérico 136-142 mmol/l Elevado Rifidn
Tiempo de trombina (TT) 9-13 segundos Prolongado Higado
Aniilisis de orina
Densidad 1.003-1.03 Elevado Rifion
pH 48-75 Disminuido Rifdn
Proteinas 2-8 mg/dl Elevado Rifion
Glucosa <180 mg% Elevado Pinereas
BUN 8- 18 mg Elevado Rifién
Amilasa 35-260 unidades Somogyi Disminuido Pincreas
Recuento leucocitario 4.000-10,000/mm’ Disminuido Médula dsea

*#_os valores normales pueden variar segun las téenicas empleadas.
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Trasplante cardiaco ortotépico. Este procedimiento permite reemplazar por completo una auricu-

la ¥ los ventriculos del paciente, (Tomado de Herman M: Am J Nurs 80(10): 1786, 1980.)

del ventriculo derecho tras el trasplante para compro-
bar la presencia de signos sugestivos de rechazo agu-
doocrénico. Un afio después del trasplante se suele rea-
lizar una angiografia para detectar pruebas de enfer-
medad coronaria”’,

TRASPLANTE DE CORAZON Y PULMON

Ademds del protocolo quirdrgico del trasplante car-
diaco, se realiza también el trasplante de pulmones en los
pacientes con hipertensién pulmonar primaria, fibrosis
pulmonar, fibrosis quistica, ciertas cardiopatias congéni-
tas y cardiopatia primaria asociada a hipertensién pul-
monar secundaria'>**, El trasplante de corazén y pulmén
también implica la extirpacién quirirgica del corazén y
los pulmones del donante por parte de un equipo quirtr-
gico y después la extirpacién del corazén y los pulmo-
nes enfermos del receptor y la unién del corazén v los
pulmones del donante a los lugares de anastomosis de la

traquea, la auricula derecha y la aorta por parte de un se-
gundo equipo (tig. 27-2). En los trasplantes cardiacos se
utilizan los agentes inmunosupresores habituales'”.

Sin embargo, una complicacion adicional que puede
observarse en los trasplantes combinados de corazén y
pulmén es la respuesta a la implantacién. La aparicién
de esta complicacion es més habitual entre los dias 4 y
21 postrasplante. Es un trastorno reversible caracterizado
por fiebre, taquipnea, presencia de infiltrados pulmona-
res difusos en la radiograffa de torax, disminucién de la
presion arterial de oxigeno (Pao,) y aumento de la pre-
sién arterial de didxido de carbono (Paco,). Se debe a
interrupcion linfatica, isquemia, denervacion y trauma
quirirgico, El paciente puede necesitar ventilacion me-
cdnica 4 corto plazo.

El rechazo agudo de los Grganos trasplantados tam-
bién es una complicacién importante, constituyendo la

causa mds comtin de muerte durante el primer afio'.
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FIG. 27-2  Lugares de anastomosis en un trasplante combi-
nado de corazon y pulmén: /, aorta; 2, aurfcula derecha: 3, trd-
quea,

TRASPLANTE HEPATICO

El trasplante hepdtico implica la extirpacién del hi-
eado enfermo del receptor. con la reconstruceion de la
vena cava, la vena porta y el drbol biliar (figs. 27-3 y
27-4). El procedimiento se divide normalmente en tres
fases: 1) fase de diseccion, durante la cual se extirpa
el higado del receptor libre de estructuras adyacentes;
2) fase anhepdtica. cuando se interrumpe el flujo a tra-
vés de la vena cava, la vena porta y la arteria hepitica
(durante ese tiempo se reseca ¢l higado del receptor y
se revasculariza el del donante), y 3) fase de reperfu-
sidn. en la cual se llena de sangre el higado implanta-
do del donante. Bl paso final es la anastomosis bi-
Har®3

Se han realizado trasplantes hepdticos en pacientes
con hemofilia y se ha corregido su deficiencia de fac-
tor VIIL. Por tanto, parece ser que el factor VIII estd
producido por las células hepdticas y no por las endo-

teliales™ .

TRASPLANTE DE INTESTINO DELGADO

Hasta la fecha, se han realizado menos de 50 tras-
plantes de intestino delgado (TID)'. Dada su naturale-
za casi experimental, el TID est4 restringido a pacien-
tes con insuficiencia intestinal en fase terminal en los
que han fracasado los tratamientos convencionales, La
insuficiencia intestinal se caracteriza por incapacidad

para mantener la nutricion y/o el equilibrio hidroelec-
trolitico. Son varias las causas de este trastorno, siendo
la mds frecuente la reseccion masiva del intestino del-
gado y el «sindrome del intestino corlo», que provoca un
trnsito intestinal ripido que impide la adecuada absor-
¢i6n de los nutrientes, Existen casi 2 millones de pa-
cientes cada afio que sufren este trastorno en EE.UU.
Normalmente. el TID se realiza junto con el trasplante
de higado'. El intestino delgado es nico entre los tras-
plantes de Grganos sélidos debido a la gran cantidad de
tejido linfoide que posee en los ganglios linfaticos me-
sentéricos, las placas de Peyer y la ldmina propia, y tam-
bién por la gran colonizacion de microorganismos que
presenta y la gran cantidad de antigenos en superficie
que presenta el epitelio intestinal. Estos factores con-
tribuyen a la elevada tasa de EICH. rechazo del injerto
¥ sepsis.

En la figura 27-5 se muestra la técnica quirdrgica para
el TID. El intestino delgado trasplantado tiene lugares
de anastomosis en el extremo superior del tracto gas-
trointestinal nativo en el yeyuno, credndose en su extre-
mo distal un estoma hacia el exterior. La arteria mesen-
térica superior se une a la aorta nativa por debajo de las
arterias renales’.

TRASPLANTE RENAL

Los pacientes que disponen de un rifion donado por un
pariente vivo suelen ingresar en el hospital 2 dias antes
del trasplante. Cuando los pacientes disponen de un rinén
donado de caddver, son ingresados con cardcter urgen-
te, Las técnicas de conservacion habituales permiten al-
macenar el rifién hasta 72 horas™.

Las indicaciones para el trasplante renal son la enfer-
medad renal crénica o la nefropatia terminal (NT). LaNT
consiste en un deterioro progresivo y bilateral de las ne-
fronas que provoca uremia y, en tiltimo término, la muer-
te. La NT se asociacon glomerulonefritis, nefrosclerosis,
pielonefritis, nefropatia diabética, trastornos renales
congénitos, nefropatia inducida por farmacos, uropatia
obstructiva e hipertcnsi{‘\nl'”.

Deben controlarse de manera constante la hiperten-
sién. la diabetes, la insuficiencia cardiaca congestiva,
las infecciones. la deplecidn de volumen, la obstruccion
del tracto urinario, la hipercalcemia y la hipernricemia
asociadas. Cuando el cuidado conservador (tratamiento
farmacoldgico, restricciones dietéticas, control de la en-
fermedad subyacente) para controlar los productos de
desecho, el equilibrio electrolitico y los niveles electro-
liticos resulta insuficiente. hay que recurrir a la didlisis
renal, A medida que 1a enfermedad renal progresa y se
destruyen mds nefronas, la azoemia no puede controlar-
se y el paciente debe someterse a filtracion artificial de
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1992, Williams & Wilkins.)

Lsangre. Por tanto, comienza el tratamiento de didlisis
toneal o hemodidlisis™.

Alrededor de 72.000 pacientes estdn sometidos en la

yde hemodidlisis debe realizarse cada 2-3 dias y re-
re 445 horas. Obviamente, el coste en términos de
liempo, dinero y trastornos para el paciente es muy ele-
'y extraordinariamente limitante. Una alternativa a
idlisis es el trasplante de un rifién procedente de un
te vivo o un cadaver. El trasplante no sdlo libera
paciente de la carga de la didlisis, sino también de la
woria de las consecuencias cronicas de la NT. El tras-
(e renal ha llegado a ser un procedimiento quirtrgi-
abitual en la mayoria de los hospitales™".

idad a hemodidlisis en EE.UU. ¥ El tratamien-
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FIG. 27-3  Trasplante hepitico finalizado. Las anastomosis vasculares incluyen la vena cava suprahepitica,
la vena cava infraheptica. la vena porta y la arteria hepdtica. Se muestra la reconstruccion de coledococoledo-
costomia biliar. (Tomado de Howard T. K. y cols.: En Kaplowitz N., editor: Liver and biliary diseases, Baltimore,

El receptor de un trasplante renal requiere una pre-
paracién mediante tratamiento inmunosupresor para gue
no rechace el 6rgano. Como sucede con todos los tras-
plantes, el principal problema en el trasplante renal es
el rechazo. El tipo de preparacién depende de la natura-
leza de la enfermedad renal subyacente, Normalmente,
se utiliza quimioterapia intensiva. La quimioterapia con
agentes citotoxicos (azatioprina) o esteroides (predniso-
na) v la administracién de globulina antilinfocitaria
(ALG) son eficaces. si bien los éxitos mds recientes se
han obtenido con ciclosporina en vez de prednisona o
azatioprina™”,

Con la inmunosupresion. el paciente se torna mis sus-
ceptible a la infeccion y a la mala cicatrizacion de las
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FIG.27-4  Derivacion venovenosa. La vena portaestd dividida y se ha completado la desvascularizacién del hi-
gado. Se canaliza la vena porta y se coloca una segunda cdnula en la vena ilfaca a través de la vena safena. La
sangre ¢s bombeada por una bomba centrifuga a traves de un sistema no heparinizado y regresa al paciente a
través de una canula colocada en la vena axilar. Normalmente se obtienen flujos de 2-5 Imin. El flujo debe
mantenerse por encima de 700-1.000 ml/min para evitar la trombosis. (Tomado de Howard T. K. y cols.: En
Kaplowitz N, editor: Liver and biliary diseases, Baltimore, 1992, Williams & Wilkins.)



FIG. 27-5  Trasplante de intestino delgado. Las anastomo-
sis se encuentran en el extremo superior del intestino delga-
doenel yeyuno. y el extremo final se exterioriza en un estoma.
Eneste caso también se ha traspluntado el higado. (Toma-
‘do de Asfar 8., Zhong R.. Grant D.: Surg Clin North Am
T4(5):1197-1207, 1994, Reimpreso con permiso de W.B.
Saunders.)

heridas. La sepsis es una complicacién importante en los
trasplantados renales. Se puede suprimir la funcion su-
‘prarrenal y también la produccion enddgena de corti-
o™ (v, tabla 27-4).

Ademds de los firmacos inmunosupresores, el pa-
ciente recibe una inyeccion vesical de solucion antibié-
tica por medio de un catéler Foley y se le suministra una
cefalosporina de segunda generacién. En los nifios, la
arteria renal del donante suele anastomosarse 4 la aorta
\y la vena renal a la vena cava. En los adultos, la arteria
tenal se anastomosa a la arteria ilfaca interna o a la ilia-
caexterna. Una vez que los rifiones se han reperfundi-
se realiza la implantacion uretral. Tres dias después
a cirugia, se retiran los antibiGticos que se habian ini-
‘ciado antes del trasplante y se administra trimetoprim-
ilfametoxazol a diario hasta que el injerto funcione. Ha-
Imente, se administran aciclovir y nistatina duran-
e los 3 primeros meses para evitar las infecciones por
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virus del herpes simple (VHS), citomegalovirus (CMV)
y Candida®>",

TRASPLANTE DE PANCREAS
El trasplante de pancreas puede realizarse: 1) de for-
ma simultdnea al trasplante renal (fig. 27-6). 2) des-
pués del mismo o 3) como un procedimiento separado
(figs. 27-7 y 27-8). Habitualmente se utilizan injertos
procedentes de parientes vivos para los receptores de
trasplante de pancreas solo o de trasplante de pancreas
después del de rifién. Sin embargo, los injertos proce-
dentes de caddver pueden trasplantarse a todos los ti-
pos de receptores. Los injertos donados de pancreas
procedentes de cadiver pueden conservarse en [rio en
una solucion de plasma filtrada por silicage! durante
10-24 horas. En la mayoria de los injertos, el conduc-
Lo pancredtico drena a la vejiga. Los niveles urinarios
de amilasa (reduccion del 25%) se utilizan en los pa-
cientes que drenan a la vejiga para controlar el rechazo.
La disminucion de la actividad de la amilasa urinaria
precede a la hiperglucemia como manifestacion del re-
chazo. En los pacientes que presentan trasplantes si-
multdneos de rifion y pancreas, el aumento de la crea-
tinina sérica indica el posible comienzo de un rechazo
antes de que se detecten cambios en la amilasa urina-
02743
Una técnica revolucionaria, relativamente nueva y
gue puede tener implicaciones trascendentales para el
control de la diabetes. es el trasplante al higado del re-
ceptor de células de los islotes procedentes del pancreas
de un donante™. La respuesta a las células beta trasplan-
tadas ha sido eficaz en muchos casos de diabetes. Un im-
pedimento para el éxito de esta (éenica consiste en evi-
tar los ataques inmunolégicos del receptor a las células
del donante trasplantadas. Sin embargo. esta técnica ge-
nera esperanzas de cara al futuro®.

TRASPLANTE DE MEDULA OSEA

Los pacientes que van a ser sometidos a un trasplan-
te de médula dsea son preparados mediante diferentes
regimenes preoperatorios, dependiendo de la enferme-
dad del paciente. La mayor oportunidad de éxito con el
TMO se da en los pacientes con leucemia mieloide ¢ré-
nica. Habitualmente, también se somete a TMO a los
pacientes con anemia apldsica. linfoma, enfermedad de
Hodgkin. neuroblastoma o enfermedades genéticas (in-
munodeficiencia, sindrome de Hurler). La leucemia
micloide crénica es mortal en el 100% de los casos sin
TMO, pero con el trasplante se resuelve de forma satis-
factoria en el 60-70% de los casos®'. La leucemia mie-
loide aguda es curable en el 40-60% y la leucemia lin-
fobldstica agnda tiene una tasa de curacion del 20-25%.
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FIG.27-6 Pancreatoduodenocistostomia. Trasplante combinado de rifion y panereas. (Tomado de Groshek
M..Smith V. L.: En Norris M. K., House M. A, editores: Organ and tissue transplaniation, Filadelfia. 1991,

F. A. Davis, pig. 159.)
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FIG.27-7 Trasplante de aloinjertos pancreaticoduodenales. A, Preparacion de los vasos del receptor. Obsér-
vese que todas las ramas profundas de las venas iliacas comiin y externa estdn ligadas y divididas. La vena se
dispone lateral a a arteria. El uréter se moviliza y se coloca en situacion medial con respecto a la arteria, B, Se
realiza una anastomosis venosa terminolateral, con la vena porta del injerto pancredtico anastomosada « la
vena ilfaca externa proximal o a la vena iliaca comin distal. C, Se realiza anastomosis arterial tras la anasto-
mosis venosa y se localiza de forma superior a la venosa. La arteria iliaca comin del receptor se utiliza como
lugar para la anastomosis arterial, (Tomado de Brayman K. L. y cols.: En Cameron J. L., editor; Current surgi-
cal therapy, 4. ed., San Luis, 1992, Mosby-Year Book, pag. 466.)
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FIG.27-8  Obtencién del alainjerto pancreatoduodenal. A, Anatomia vascular del higado y el pincreas. Ob-
sérvese la arteria gastroduodenal, que se divide durante la obtencion simultdnea del higado y el pincreas, pero
no durante la obtencidn del pénereas solo. B, Aloinjerto pancreatoduodenal posteriora la obtencidn {donacién sin
higado). Obsérvese que el duodeno proximal se ha dividido conla grapadora para anastomosis di pestivas, EL
mesentéreo del intestino delgado inferior al pancreas también se ha ligado y dividido tras la colocacién de fi-
las paralelas de grapas TA 90. C, Aloinjerto pancreatoduodenal tras la obtencitn a partir de un donante cuyo
higado también se ha obtenido. Obscrvense las arterias esplénica y mesentérica superior, que requieren re-
construccion ex vivo. (Tomado de Brayman K. L. y cols.; En Cameron 1. L., editor: Current surgical therapy,
47 ¢d., San Luis, 1992, Mosby-Year Book. pdg. 461.)




Pueden utilizarse ciclofosfamida y radiacién corporal
total o busulfan para los pacientes con leucemia. A los
pacientes con un linfoma se les puede administrar ci-
clofosfamida y radiacién corporal total, busulfdn y
ciclofosfamida o busulféin solo. Los pacientes con ane-
mia apldsica pueden recibir ciclofosfamida en solitario.
Los regimenes preoperatorios comienzan 7-10 dias an-
tes del trasplante. En el trasplante, se infunde la médu-
la del donante en ¢l receptor. El receptor de un injerto
singénico de médula (procedente de un gemelo idéntico)
no necesita preparacién inmunosupresora. Tampoco el
paciente con deficiencia inmunoldgica grave requiere
preparacién inmunosupresora debido a la naturaleza de
la enfermedad. Sin embargo, los demis receptores
de TMO deben recibir algiin tipo de tratamiento inmu-
nosupresor para que no se rechace el injerto. El tipo de
preparacion depende de la naturaleza de la enfermedad
subyacente. El TMO no cura el cincer. Son la quimio-
terapia intensiva o la radiacién corporal total las que
destruyen el cancer; sin embargo, también puede matar
al paciente, de forma que el TMO es un método para
«rescatars al paciente de los efectos letales de la qui-
mioterapia y la radiacién. La médula se toma de los hue-
505 ilfacos del donante mediante aspiraciones miltiples
con aguja bajo anestesia raquidea en un quiréfano. La
cantidad normal de médula obtenida por aspiracién con
agujaes de 1-3 ml y se necesitan 400-800 ml. El proce-
dimiento suele tolerarse bien y tiene escasas complica-
Cinnesll.lT,IFﬁJ'ﬁ!Ab.

En los trastornos no malignos (p. ej., anemia aplési-
ca), la preparacidn del receptor puede dirigirse s6lo al
problema de la inmunosupresion sin necesidad de des-
truir células cancerigenas. Sin embargo, en los trastor-
nos malignos, sobre todo en la lencemia mieloide agu-
da, la preparacion del receptor no sélo debe tener en
cuenta la inmunosupresién, sino también la destruccién
de todas las células leucémicas malignas y las circun-
dantes. La radiacion corporal total (1.000 ¢Gy) ha de-
mostrado ser el medio mids eficaz para preparar al recep-
tor del injerto de médula dsea. Se utiliza ciclofosfamida
(50 mgrkg) en la fase inmunosupresora previa al tras-
plante (4-3 dias)' ' 71#324

Histocompatibilidad

La comparacion entre los grupos sanguineos y los
antigenos de los linfocitos humanos (HLA), junto con
las pruebas de compatibilidad tisular, genera normal-
mente una mayor supervivencia del injerto y del pa-
ciente. Por supuesto, la mejor combinacién se produce
entre gemelos idénticos, aunque se pueden encontrar
combinaciones aceptables con las pruebas de deteccidn
selectiva apropiadas entre los potenciales receptores
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de organos y los donantes, ya sean vivos o caddve-
reg! 1117183246

En los trasplantes humanos de médula singénicos
0 isogénicos, los donantes y los receptores portan los
mismos antigenos tisulares, como sucede con los ge-
melos idénticos. De ahi que no exista barrera inmuno-
légica para el trasplante. Un autotrasplante de médula
se realiza con la médula del propio paciente, que se ha
extraido antes del tratamiento con quimioterapia in-
tensiva o radiacion total y que se utiliza posteriormen-
te para el trasplante. En un trasplante alogénico de mé-
dula, el donante y ¢l receptor tienen diferente origen
genético, dentro de la misma especie (normalmente
constituye el 50-70% de los trasplantes). Los herma-
nos constituyen la mejor combinacién parcial (haplo-
idénticos) y también los padres pueden donar médula
(habitualmente el 30-50% de los TMO). Los injertos
alogénicos pueden proceder asimismo de donantes no
familiares (constituyen el 10-15%). Estos trasplantes
suponen una histoincompatibilidad moderada a impor-
tante y presentan una barrera inmunolGgica bidiree-
cional para el trasplante. El receptor puede reaccionar
de forma negativa frente a la médula donada vy recha-
zarla o, de forma secundaria, las células infundidas de
la médula procedente del donante pueden reaccionar
frente al huésped, produciendo una enfermedad grave
denominada enfermedad de injerto contra huésped
(EICH)” .I?.!Hj:‘..—lr:b

El complejo principal de histocompatibilidad (H-2)
en los seres humanos estid formado por dos loci intima-
mente asociados detectados de forma serolGgica, el pri-
mero 0 locus «LA» y el segundo o locus «4» (HLA-A4),
Los trasplantes de médula entre los no familiares con-
llevan una elevada probabilidad de histocompatibilidad
principal debido al gran polimorfismo de este comple-

Jjo. Sin embargo, con miembros de la misma familia la

situacion se simplifica de forma considerable, ya que
solo pueden estar implicados cuatro haplotipos. Por tan-
to, lacomparacién de los HLA de la familia permite iden-
tificar al donante mas idéneo "7 #4246

Antes de realizar el trasplante, casi todos los recep-
tores de médula sutren un periodo de disfuncion medu-
lar debido a su enfermedad subyacente y/o a la prepa-
racién inmunosupresora. Tras el trasplante, existe un
perfodo de 10 a 20 dias previo al comienzo de funciona-
miento de la médula trasplantada. Naturalmente, este es
un perfodo critico para la recuperacion del paciente y el
€xito del TMO. El periodo postrasplante consta de tres
fases de recuperacion: la fase pancitopénica (recuento
absoluto de neutréfilos [RAN| =500 durante 4 a 6 sema-
nas). la fase de recuperacién inmunoldgica (3 a 12 me-
ses) y la fase inmunocompetente a largo plazo (1 a
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3 afos). La mayorfa de los pacientes reciben ciclospori-
na, metotrexato o esteroides después del trasplante.
Cuando la prueba para el VHS es positiva, s¢ adminis-
tra aciclovir profildctico por via i.v. Normalmente se ad-
ministra a los pacientes una medicacién antifiingica, por
ejemplo, miconazol por via i.v., para evitar la infeccion
por Candida. Estas medicaciones se mantienen despucs
del trasplante y durante todo el perfodo critico necesa-
rio para que la médula trasplantada comience a funcio-
nar, Este periodo critico puede prolongarse 20 dias o
mis. Una vez que la médula trasplantada comienza a fun-
cionar, el riesgo de infeccidn disminuye, Sin embargo,
se requiere el tratamiento a largo plazo con antibigticos
de amplio espectro para reducir el riesgo de infeccion.
Los pacientes que desarrollan pruebas de EICH son tra-
tados con metotrexato' 71834,

COMPLICACIONES

Las complicaciones asociadas con el trasplante de 6r-
ganos se refieren por lo general a problemas técnicos
que afectan al procedimiento quirdrgico. problemas re-
lacionados con la inmunosupresién y problemas especi-
ficos del érgano trasplantado. El comentario sobre las
complicaciones guirtrgicas excede las intenciones de

este libro y rara vez afectardn al tratamiento dental de es-
tos pacientes (tabla 27-3).

INMUNOSUPRESION

La excesiva inmunosupresion incrementa el riesgo
de infeccion y debe evitarse. Se utilizan técnicas invasi-
vas (biopsia) y no invasivas para evaluar los signos de
inmunosupresion excesiva en el paciente, La evidencia
clinica de esta inmunosupresion es la presencia de in-
fecciones oportunistas y de tumores que se sabe estdn
relacionados con estos agentes. Cuando se encuentran
pruebas de inmunosupresion excesiva, hay que reducir
la dosis de los farmacos inmunosupresores' 7%,

Como es l6gico, existen también signos de inmuno-
supresion excesiva en lodos los tipos de trasplantes. Es-
tos signos consisten en infecciones, cicatrizacion lenta,
hipertension, diabetes. reacciones de Addison, reaccio-
nes cushingoides (es decir, edema, ascitis, cuello de b-
falo, cara de luna), mayor susceptibilidad a las infeccio-
nes, debilidad, fatiga (tabla 27-4).

RECHAZO
El rechazo del 6rgano trasplantado se evidencia cuan-
do comienzan a aparecer signos y sintomas de fracaso del

Especificas

TABLA 27-3
Principales complicaciones médicas asociadas con el trasplante
Complicaciones
Inmunosupresion excesiva Infecciones
Tumores

Retraso de la cicatrizacion

Rechazo del alotrasplante

Fracaso del injerto: corazan, rifion, higado, pancreas

Aumento del riesgo de hemorragia excesiva: higado. rindn,

médula dsea

Sobredosis: si los firmacos metabolizados o excretados por
el rifién o ¢l higado se administran en cantidades

normales

Muerie o retrasplante: corazén, higado, médula 6sea
Insulina, hemodidlisis o retrasplante: rifion. pdncreas

Efectos adversos producidos por los
agentes inMunosupresores
Infeccion

Hipertensidn
Diabetes mellitus

Hemorragia excesiva

Anemia

Osteoporosis

Crisis suprarrenal (estrés significativo derivado de cirugia,
traumatismo)

Complicaciones organoespecificas

Aterosclerosis acelerada de arteria coronaria; corazon

Enfermedad de injerto contra huésped: médula dsea




organo. Las biopsias orgdnicas se utilizan para confir-
mar la reaccidn de rechazo (fig. 27-9). Normalmente
cuando se detectan pruebas de rechazo del érgano, se
suele aumentar la dosis de agentes inmunosupresores.
El rechazo crénico se produce de forma insidiosa, es
progresivo y no se puede revertir intensificando el trata-
miento. El rechazo crénico del érgano se asocia con sig-
nos y sintomas de fracaso orgdnico. La prueba cldsica de
rechazo crénico se obtiene mediante biopsia'"*#',

EFECTOS FARMACOLOGICOS ADVERSOS

Los agentes utilizados para Ia inmunosupresion pre-
sentan algunos efectos adversos importantes. Uno de los
principales efectos adversos de la azatioprina es la su-
presion de la médula ésea, que provoca leucopenia,
trombocitopenia y anemia. Estos cambios sitiian al pa-
ciente en una situacién de alto riesgo para presentar in-
fecciones y hemorragias extensas. La ciclosporina ha
sustituido a la azatioprina como agente clave para la in-
munosupresion de los pacientes trasplantados, ya que
no suprime la médula dsea; sin embargo, tiene efectos
adversos importantes. Puede inducir cambios renales y
hepdticos graves, que producen en ocasiones hiperten-
sion, hemorragias y anemia, pudiendo potenciar la le-
sion renal provocada por otros agentes. La ciclosporina
8¢ asocia también con una mayor incidencia de hiper-
plasia gingival, hirsutismo, ginecomastia y cineer de piel
y cérvix. La globulina antitimocitica (ATG) y la globu-
lina antilinfocitaria (ALG) actiian como inmunosupre-
sores selectivos de los linfocitos. Los efectos adversos
asociados con estos agentes comprenden fiebre, hemé-

TABLA 27-4
Signos de inmunosupresion excesiva en los pacientes
trasplantados

Infecciones viricas (VHS, CMV, VHB, VIH}
Infecciones bacterianas (respiratorias, de la herida, ete.)
Infecciones por hongos (candidiasis, pulmonares, etc.)
Retraso de la cicatrizacion

Hemorragia excesiva

Hipertension

Reaceion cushingoide (edema, ascitis, etc.}

Reaccion de Addison (reacciones adversas al estrés, ete.)
Diabetes mellitus

Anemia

Osteoporosis

Tumores

VHS. virus del herpes simple: CMV, citomegalovirus; VHB, virus de
la hepatitis B; VIH, virus de la inmunodeficiencia humana,
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lisis, leucopenia, trombacitopenia. desarrollo de tumo-
res y mayor riesgo de infecciones' #3849

La prednisona tiene efectos adversos importantes, como
hipertensicn, diabetes mellitus, osteoporosis, mala cicatri-
zacion, depresian, psicosis y mayor riesgo de infecciones.
Ademds de estos efectos, el tratamiento con prednisona
puede suprimir las glandulas suprarrenales. Si se produce
supresion suprarrenal. el paciente es incapaz de producir
y liberar las elevadas cantidades de esteroides necesarias
para tratar el estrés producido por las infecciones, los trau-
matismos, la cirugia o la ansiedad extrema’ 2

Los pacientes tratados con inmunosupresores presen-
tan una elevada incidencia de determinados tipos de cdn-
cer. De forma global, alrededor del 6% de estos pacien-
tes desarrollan distintos tipos de cdncer. Los cdnceres
observados habitualmente en la poblacién general (car-
cinomas de pulmdn. mama, préstata y colon) no varian
en cuanto a su presentacion en los pacientes sometidos
ainmunosupresion. Sin embargo, dos tipos de cdncer que
aparecen normalmente en la poblacion general tienen
una mayor incidencia en los pacientes sometidos 4 in-
munosupresion: el carcinoma de células escamosas de
la piel y los carcinomas in situ del cérvix uterino’™"

Hay cdnceres infrecuentes en la poblacién general,
pero que se presentan con una elevada incidencia en los
pacientes sometidos a inmunosupresién, como los linfo-
mas, los carcinomas de labio, el sarcoma de Kaposi, los
carcinomas de rifién y los carcinomas de vulva y periné
(tabla 27-5). Parece ser que el cancer es una complica-
cion directa de la extensa inmunosupresién, més que es-
tar relacionado con la administracion de un agente con-
creto. Sin embargo, hay agentes que pueden desempeiar
un papel mas directo. La ciclosporina parece ser el tinico
de estos agentes, asi como los anticuerpos monoclona-
les. Estos dos agentes se asocian con una mayor inciden-
cia de linfoma. Los linfomas tienden a producirse mds
temprano y presentan mayor afectacion ganglionar™.

COMPLICACIONES ESPECIFICAS DEL ORGANO

Las principales complicaciones organoespecificas de
la inmunosupresion afectan al corazén y a la médula
Osea. Las recientes mejoras conseguidas con los agen-
tes inmunosupresores no han alterado el desarrollo de en-
fermedad coronaria del injerto™ . Se ha observado
en un estudio reciente que la incidencia de enfermedad
coronaria entre los pacientes trasplantados era del 10%
al afo, del 25% a los 3 afios y del 36% a los 5 afios. La
enfermedad coronaria fue la responsable del 60% de las
muertes tardias™ . En un estudio se ha demostrado la exis-
tencia de una posible asociacién entre la infeccion por
CMYV y la aterosclerosis coronaria de los corazones tras-
plantados®.
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Bioptomo

Vena yugular interna

i Apex del ventriculo derecho

FIG.27-9 Técnica de biopsia endomiocdrdica que muestra el bioptomo colocado en el ventriculo derecho.
(Tomado de Copeland J. G., Stinson E. B.: Cuvr Probl Cardiol 4(8):1-5. 1979

TABLA 27-5
Desarrollo de cdncer en la poblacién general y en los
pacientes trasplantados

Poblacion Pacientes
Tumor general (%) trasplantados (%)
Linfomas 5 20
Carcinomas de labio 03 8
Sarcoma de Kaposi <(h1 6
Carcinoma de rinén 2 5
Carcinoma de vulva y periné 0.6 4

Tomado de Najarian J. S., Sutherland DER: Transplant Proc
24(4):1293-1296, 1992,

La EICH constituye una complicacién importante y a
menudo mortal del trasplante alogénico de medula dsea.
I.a EICH aguda aparece en los dos meses siguientes al tras-

plante y se caracteriza por afectacion cutinea, hepitica y
gastrointestinal. La EICH crdnica es mds tardia y se ca-
racteriza por cambios cutdneos similares @ los de Ja escle-
rodermia, sindrome seco, malabsorcion y caracteristicas
de autoinmunidad. La ciclosporina parece ser mas eficaz
que el metotrexato para prevenir la EICH en los herma-
nos idénticos para los HLA que han recibido un trasplan-
te de médula Gsea por anemia aplasica grave. El metotre-
xato parece ser ms eficaz en la leucemia aguda'"'",

TRATAMIENTO DENTAL
CONSIDERACIONES MEDICAS PREVIAS
AL TRASPLANTE

Varios problemas médicos deben considerarse duran-
te el tratamiento dental de los pacientes que estin sien-
do preparados para un trasplante. En los capitulos 7,8 y
9 se comentan los problemas asociados con la insufi-
ciencia cardiaca congestiva, la enfermedad coronaria



avanzada y las arritmias cardiacas importantes. Las con-
sideraciones médicas que afectan al tratamiento dental
de los pacientes con insuficiencia hepitica o renal en es-
tado terminal se comentan en los capitulos 11y 12; las
que afectan al tratamiento dental de los pacientes diahé-
ticos graves que van a ser trasplantados de pdncreas y/o
rifién se tratan en los capitulos 11 y 18. El paciente can-
didato a un trasplante de médula ésea suele estar muy
enfermo y es propenso a infecciones, hemorragias y re-
traso de la cicatrizacién debido a la trombocitopenia y a
la leucopenia (v. cap, 23).

CONSIDERACIONES MEDICAS POSTERIORES
AL TRASPLANTE

Las consideraciones médicas importantes para el
odontélogo en cuanto al tratamiento del paciente tras-
plantado pueden dividirse en tres estadios: 1) periodo
de postrasplante inmediato, 2) periodo de trasplante es-
table y 3) periodo de rechazo cronico'™" ™'

Durante el periodo de postrasplante inmediato, el pa-
ciente presenta un elevado riesgo de complicaciones tée-
nicas, rechazo agudo e infecciones. La duracion de este
periodo varfa en funcién de varios factores. El odontd-
logo debe consultar con el médico del paciente para con-
firmar si éste ha superado este estadio critico.

El siguiente estadio es el periodo en el que el injerto es
estable y funcional. Las consideraciones médicas duran-
te este estadio se refieren a los efectos de la excesiva in-
munosupresion, con el consiguiente aumento del riesgo
de infecciones, vy a los efectos de la escasa inmunosu-
presion, con el consiguiente incremento del riesgo de re-
chazo agudo. 8i se produce rechazo del injerto, el 6rpa-
no comienza a fallar y deben considerarse los problemas
asociados con la insuficiencia terminal cardiaca, hepdti-
ca, renal y/o pancredtica y tratarlos cuando aparezcan.

Los efectos adversos de los agentes inmunosupreso-
res pueden dar lugar a problemas médicos importantes
durante cualquiera de los estadios posteriores al tras-
plante, Sin embargo, los que tienen mayor interés para
el odontélogo son los que se producen durante el perfo-
do de trasplante estable. Estos efectos adversos pueden
incrementar el riesgo de infeceion, hemorragias exten-
sas, fracturas dseas, colapso circulatorio posterior al es-
trés quirdrgico, fisico o emocional, hipertension, diabe-
tes mellitus y anemia™ =%+

Las complicaciones mganucspcciﬁcas que se obser-
van en los receptores de trasplantes cardiaco y de médu-
la dsea deben ser consideradas durante el perfodo de in-
Jerto estable. Desarrollan enfermedad corenaria sinto-
madlica muchos de los pacientes trasplantados de
corazdn. Sin embargo, en estos pacientes no existe una
de las caracterfsticas clinicas importantes de la insufi-
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ciencia coronaria o del infarto de miocardio. El corazén
trasplantado carece de inervacién, por tanto el dolorno se
asocia con la angina o el infarto.

Los pacientes trasplantados de médula 6sea pueden
desarrollar EICH tras el trasplante. La EICH aguda se
produce durante el periodo de postrasplante inmediato,
mientras que la forma crénica puede aparecer en el pe-
riodo estable.

El periodo de rechazo crénico comienza con signos
y sintomas que suelen asociarse con la insuficiencia del
érgano, junto con los hallazgos histoldgicos de la biop-
siaque indican el rechazo erénico. Esta reaceién noes re-
versible y conduce necesariamente al retrasplante o a la
muerte de los receptores de corazén e higado. Los pa-
cientes con trasplante renal requieren didlisis o retras-
plante. Los pacientes con traqptame de pdncreas necesi-

tan insulina o retrasplante™***3,

CONSIDERACIONES DEL PLAN
DE TRATAMIENTO
PACIENTES ANTES DEL TRASPLANTE

Los pacientes que estin siendo preparados para el tras-
plante deben ser remitidos para evaluacion de su estado
dental. Siempre que sea posible, los pacientes con enfer-
medad dental activa deben recibir cuidado dental previo
a la operacion de trasplante. La mejor solucién es reco-
mendar a los pacientes con enfermedad periodontal avan-
zada que se sometan a la extraccion de los dientes y rea-
lizar una prétesis dental completa. La misma considera-
cion es vilida para los pacientes con caries grandes v que
han demostrado escaso interés o capacidad para mejorar
su nivel de higiene bucal o para modificar su dieta.

Hay que animar a los pacientes que tienen un buen
nivel de salud dental a que mantengan sus dientes, aun-
que se les debe advertir sobre los riesgos y problemas que
pueden surgir si se desarrolla una enfermedad dental im-
portante tras el trasplante. Se debe comunicar al pacien-
te la necesidad de llevar a cabo procedimientos dentales
eficaces de tipo preventivo y de ILd|l?’r]T‘ v1\|l¢1‘; mis fre-
cuentes al odontélogo tras el trasplante™~ ;

Mas dificiles de hacer son las recomendaciones en
cuanto a la conservacion de sus dientes a los pacientes
con estado dental que se encuentra entre los extremos
de malo y muy bueno. Hay que comentar con el pacien-
te y conel cirujano que va arealizar el trasplante los ries-
gos de infeceidn, los pasos necesarios para prevenir es-
tas complicaciones y el costo que de ellas se deriva. Al
paciente con mala higiene bucal y que no ha logrado mo-
tivarse para mejorarla, se le debe recomendar la extrac-
cion de los dientes ;, la realizacién de una protesis den-
tal completa™ %%
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Con anterioridad al trasplante. a los pacientes que de-
cidan mantener su dentadura se les deben extraer todos
los dientes no rehabilitables y los que presentan enfer-
medad periodontal avanzada. A estos pacientes se les
debe tratar endodéncicamente o bien extraer los dientes
no vitales y arreglar todas las caries activas. Hay que ini-
ciar, revisar o llevar a cabo técnicas de odontologfa pre-
ventiva, incluyendo el cepillado de los dientes y la utili-
zacion de seda dental, la modificacién de la dieta y el
uso de compuestos fluorados topicos. Es preciso poner
de manifiesto la importancia de aplicar procedimientos
higiénicos eficaces, como los colutorios bucales anti-
sépticos (p. ej., de clorhexidina), y la necesidad de man-
tener una buena higiene bucal™ ™%,

Antes de levar a cabo procedimientos dentales inva-
sivos previos al trasplante, el odont6logo debe consultar
con el médico del paciente para establecer el grado de dis-
funcidn orgdnica, la necesidad de antibigticos profildcti-
cos para evitar la infeceion local o distante, la capacidad
del paciente para tolerar el tratamiento dental y la necesi-
dad de obtener otras sugerencias de tratamiento. En la ma-
yorfa de los casos, es preferible realizar la mayor parte del
tratamiento dental antes del trasplante™ >,

No existen datos que demuestren que los antibidticos
profildcticos estan indicados en el tratamiento dental de
los pacientes con enfermedad cardiaca, hepética, renal
y/o pancredtica avanzada, a no ser que sean susceptibles
aendocarditis 0 endarterilis (pacientes cardiacos o renales
sometidos a hemodidlisis). Los antibidticos administra-
dos de forma profildctica se pueden utilizar en pacientes
con recuento leucocitario bajo. La presencia de infeccion
en ¢l campo operatorio puede constituir una indica-
¢ion adicional para utilizar antibidticos. Los pacientes
que estdn siendo preparados para trasplante de médula
Gsea necesitardn profilaxis antibiética. Hay que comen-
tar con el médico del paciente la necesidad de tratamien-
to antibidtico profildctico para los procedimientos den-
tales invasivos de los pacientes con enfermedad avanza-
da cardiaca, hepdtica, renal o de la médula Gsea, antes de
comenzar el tratamiento’ . i se toma la decision de ad-
ministrar antibicticos de forma profildctica a determina-
dos pacientes, hay que ser conscientes de que no existe
un acuerdo general en cuanto al tipo de antibidtico, la do-
sis o el tiempo de administracion. El actual régimen es-
tandar de la American Heart Association que se utiliza
para prevenir la endocarditis parece ser adecuado para
este propdsito (tabla 27-6). Los pacientes que se enfrentan
aun trasplante de médula pueden necesitar un régimen
profildctico mas agresivo que el de los que padecen en-
fermedad cardfaca, hepitica o renal avanzada™ =",

Deben revisarse los resultados de las pruebas de
deteccion selectiva que se muestran en la tabla 27-3. Si

TABLA 27-6

Régimen profildctico estandar recomendado para los
procedimientos dentales. orales y de la via respiratoria
superior en los pacientes en situacion de riesgo de
endocarditis bacteriana®

Medicacion Régimen

3 g vao. | hantes del
procedimiento; posteriormente,
1.5 2 6 h después de la dosis

Amoxicilina

inieial
Alergia g amoxicilina
penicilina
Etilsuccinato de 800 mg 2 h antes del
eritromicina procedimiento: posteriormente,

la mitad de la dosis 6 h después
de 1a administracion inicial

Estearato de I gv.0.2 hantes del

eritromicina procedimiento; posteriormente,
la mitad de la dosis 6 h después
de la administracidn inicial
O:
Clindamicina 300 mg | h antes del

procedimiento y 150 mg 6 h
después de la dosis inicial

NOTA: Se citan a continuacién las dosis pediduieas niciales. Las dosis
de seguimiento deben ser la mitad de Jus iniciales, La dosis pediatricn
total no debe superar la dosis total del adulio.

Amoxiciling: 50 mg/kg.

Etilsuccinato o estearato de eritromicina: 20 mg/kg.

Clindamicina: 10 mg/kg.
#ncluidos los pacientes con vilvulas cardiacas protésicas y otros pa-
vientes de alto riesgo.

no se dispone de ellos, hay que pedirlos antes de reali-
zar cualquier procedimiento dental invasivo. Si las prue-
bus de deteccion selectiva revelan alteraciones signifi-
cativas en el tiempo de hemorragia y/o en el estado de
coagulacién (TP, TT y TTPA), el odontélogo debe con-
siderar la utilizacion de agentes antifibrinoliticos, plasma
fresco congelado. vitamina K y/o reposicién plaqueta-
ria. Bl abordaje seleccionado debe basarse en la consul-
ta con el médico del paciente; también es necesario con-
sultarle en cuanto a la eleccion del farmaco y la modifi-
cacién de la dosis™ >,

El odontélogo debe evitar los firmacos que se meta-
bolizan en los érganos afectados o reducir la dosis para
evitar los niveles elevados o los efectos no esperados en
pacientes con enfermedad hepitica o renal en fase ter-
minal (tabla 27-7). Los pacientes con diabetes mellitus
grave deben ser tratados como se describe en el capitu-
lo 18, Si existe infeccién, puede ser necesario incremen-
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TABLA 27-7
Fdrmacos dentales habituales que se metabolizan principalmente en el higado vy ¢l rifén
Via de .Requiere
eliminacion Daosis suplementacion
v normal Método de ajuste de la dosis tras la
Firmaco metabolismo Si/No de la dosis hemodialisis?

Lidacaina Higado (rifdn) Si
Aspirina Higado (rifdn) No Aumento del intervalo Si

entre dosis {evitar si

s posible)
Paracetamol Higado No Aumento del intervalo Si

entre dosis (evitar en

caso de insuliciencia

grave)
Ibuprofeno Higado Si No
Propoxifeno Higado (rindn) Si No
Codeina Higado oy No
Meperidina Higado Si No
Penicilina V Rifidn (higado) No Aumento del intervalo No

entre dosis
Eritromicina Higado Si
Cefalexina Rifén No Aumento del intervalo Si

entre dosis
Tetraciclina Rinon (higado) No Aumento del intervalo No

entre dosis (evitar si

es posible)
Diazepam Higado Si No

Maodificado de Bennet W, M. y cols.: Am J Kidney Dis 3:135-176, 1983,

tar la dosis de insulina. Una vez mds. el odontélogo debe
consultar con el médico del paciente para comprobar su
estado actual y las necesidades terapéuticas especificas

(tabla 27-8).

PACIENTES DESPUES DEL TRASPLANTE

El tratamiento dental del paciente trasplantado pue-
de dividirse en tres fases: 1) periodo de postrasplante
inmediato, 2} periodo de injerto estable, 3) periodo de
rechazo cronice (tabla 27-9), o en los trasplantes de mé-
dula dsea, el comienzo de la enfermedad de injerto con-
tra huésped.

Periodo de postrasplante inmediato

Durante esta fase, en la que las complicaciones ope-
ratorias y el rechazo agudo del injerto constituyen los
aspectos médicos principales, no estd indicado el cuida-
do dental rutinario. Sélo se deben atender las urgencias,
tras consultar con el médico, y, a ser posible, mediante
técnicas no invasivas™ ****,

Periodo de postrasplante estable

Una vez que el injerto ha prendido y se ha controlado
la reaccion de rechazo agudo, se considera que el paciente
ha entrado en la fase estable. Hay que confirmar la perma-
nencia del paciente en este periodo mediante consulta mé-
dica con el cirujano que realizo el trasplante. Normalmen-
te, durante este periodo se puede realizar el tratamiento
dental si se cumplen por completo las condiciones que se
indican en la tabla 27-9. Muchos de los problemas del tra-
tamiento dentul de los pacientes con injertos estables son si-
milares, con independencia del érgano trasplantado. Sin
embargo, algunos problemas son exclusivos de los pacien-

23243253

tes que han recibido determinados érganos

RIESGO DE INFECCION

Pueden producirse numerosas infecciones postras-
plante (tabla 27-10). El profesional sanitario debe per-
manecer alerta ante los signos, sintomas y la apariencia
clinica de estas infecciones, En al;unus casos puede estar

indicada la profilaxis especifica™.
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TABLA 27-8
Tratamiento dental del paciente que esta siendo
preparado para el trasplante

TABLA 27-9
Tratamiento dental del paciente con drganos
trasplantados

Evaluacion dental completa

1. Mal estado dental: considerar las extracciones y la
construccion de protesis dentales completas

2. Buen estado dental: mantener la denticidn

3. Otros; decidir segiin cada caso

Pacientes que mantienen su denticidn

1. Bxtraer todos los dientes no rehabilitables

2. Extraer todos los dientes con enfermedad periodontal
avanzada

3. Tratamiento endodéncico o extraceién de los dientes no

vitales

Iniciar un programa eficaz de higiene bucal activa

«) Cepillado de dientes, utilizar seda dental

#) Modificacion de la dieta, si estd indicado

¢) Compuestos fluorados t6picos

) Control de la placa, eliminar el sarro

¢) Colutorios de clorhexidina

=

Pacientes que reciben tratamiento dental, incluida la
profilaxis dental

1. Consultar con el médico
a) Establecer el grado de insuficiencia del 6rgano
h) Estado actual del paciente
¢) Necesidad de profilaxis antibidtica (recuento
leucocitario bajo)
Necesidad de modificar el firmaco o la dosis
(insuficiencia renal o hepdtica)
Necesidad de tomar precanciones especiales para
evitar la hemorragia excesiva
/I Otros procedimientos especiales de tratamiento que
puedan necesitarse
2. Pruebas de laboratorio (procedimientos guirdrgicos
planeados)
a) TP, TTPA, TH. recuento plaguetario
h) Recuento leucocitario con férmula

o

é

El mayor riesgo de infeccion en el paciente trasplan-
tado sometido a inmunosupresién parece obligar a ad-
ministrar los antibiéticos profilicticos més potentes. De
hecho, en muchos centros de trasplante se recomienda
la profilaxis para todos los procedimientos dentales en
estos pacientes que puedan producir bacteriemias tran-
sitorias. El fundamento para esta prictica se basa en el
aumento del riesgo de infecciones locales y sistémicas
como consecuencia de la supresion del sistema inmu-
nolégico. Tampoco existen datos que indiquen siesta
préctica es eficaz o necesaria para todos los trasplanta-
dos sometidos @ inmunosupresién. Para complicar atin

Periodo de postrasplante inmediato (6 meses)

1. Evitar el tratamicnto dental rutinario
. Procedimientos de higiene bucal de forma continuada
. Cuidado dental urgente cuando se necesite

«) Consulta con el médico

b) Seleccion conservadora del tratamiento

LES RS ]

Periodo de injerto estable

1. Mantener procedimientos eficaces de higiene bucal
2. Programa activo de revisiones cada 3-6 meses
3. Consulta con el médiceo sobre el estado del paciente
y el tratamiento
. Tratar todas las enfermedades dentales nuevas
. Control de las infecciones: utilizar las precauciones
universales
6. Vacunacion de todo el personal de la consultu frente
a la infeccion por el VHB
7. Evitar Jas infecciones
«) Consulta con el médico: necesidad de profilaxis
antibiotica
b) Pruebas de deteccidn selectiva: recuento
leucocitario, férmula. recuentos CD4 y CDR
¢) Como opeidn, se recomienda el régimen estindar de
la American Heart Association (AHA)
8. Evitar la hemorragia excesiva
a) Pruebas de deteccion selectiva: TH, TP, TTPA,
recuento plaquetario
) Precauciones especiales
9. Necesidad de canthiar el farmaco o reducir la dosis
a) Insuficiencia hepdtica o renal
b} Bvitar los firmacos tGxicos para el higado o el rifidn
10, Establecer la necesidad de suplementacion con
esteroides y ser capaz de identificar y tratar la crisis
suprarrenal aguda si se produjera
11. Evaluar los signos y sintomas de fmmunosupresion
excesiva o rechazo del inferto
12. Controlar la presion arterial de los pacientes que toman
ciclosporina o prednisona: si la presién arterial aumenta
por encima del valor basal establecido, remitir al
puciente al médico para evaluacion

RS

Periodo de rechazo cronico

|. Proporcionar tratamiento dental inmediato o de urgencia

2. S fuera necesario el tratamiento dental, seguir las
recomendaciones para los pacientes con injertos estables

mds la situacidn, la flora bucal de estos pacientes pare-
ce estar alterada por la terapia inmunosupresora, lo que
hace mds dificil elegir el antibiético més eficaz para la
profilaxis. Ademis, la profilaxis antibiotica repelida
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TABLA 27-10
Infecciones potenciales tras el trasplante

Tiempo de comienzo Periodo de susceptibilidad
después de la cirugia después de la cirugia

Infecciones viricas

Hepatitis B Inmediato 4-5 semanas
Hepatitis C 3-4 semanas Continua
VIH 3-4 semanas Continua
VHS 3-4 semanas 8-10 semanas
CMV 4-5 semanas Continua

Infecciones bacterianas

Estafilocdcicas: herida, neumonia Inmediato 4-5 semanas
Inmediato 4-5 semanas ™
Infeccion del tracto urinario Inmediato 4-5 semanas

bacteriemia/pielonefritis

4-5 semanas 25-30 semanas

Tubereulosis (TB), neumania por Preuntocysiis
carinii (NPC). toxoplasmosis

Infecciones por hongos

4-3 semanas

Cantinua

*Puede producirse neumonia adquirida en Ia comunidad/recidiva tras alrededer de 6 meses.
Adaptudo de Rubin R. FL, Wolfson 1. 8., Cosimi A. B. y cols.: Am J Med 70:405-411, 1981,

=

puede alterar por si misma la flora bucal. A los pacien-
les que han mostrado pruebas de rechazo y estdn reci-
biendo una dosis més elevada de agentes inmunosupre-
sores se les considera en situacion de alto riesgo de
desarrollar infecciones. Estos pacientes constituirian la
indicacién mds importante para utilizar antibiéticos pro-
fildcticos.

Debido a la ausencia de informacion cientifica que
indique si la profilaxis antibidtica evita o no la infec-
cion local o sistémica en los trasplantados que se some-
ten a procedimientos dentales invasivos, se recomien-
da que el uso de antibidticos se decida de forma indivi-
dual. Por tanto, la decisién de utilizar profilaxis
antibidtica y el régimen a seguir deben tomarse previa
consulta con el médico del paciente. Los pacientes con
una salud dental de buena a excelente y con un injerto
estable pueden no necesitar profilaxis. Por el contrario,
en los pacientes que requieren una mayor dosis de in-
munosupresores o en los que presentan una infeccion
dental activa (periodontitis crénica), es preferible utili-
zar profilaxis antibidtica para realizar procedimientos
dentales invasivos,

Los inmunosupresores que se administran al pacien-
te trasplantado pueden enmascarar los signos y sintomas
precoces de infeceion oral. dificultando atdin mads el diag-
néstico del problema. Cuando se produce la infeccién
aguda, ésta sucle ser més grave y avanzada que la que

se observaen los pacientes normales. El odontélogo debe
examinar cuidadosamente cualquier evidencia de infec-
cion agudaen todos los trasplantados. El paciente con ex-
cesiva inmunosupresion puede ser mds propenso a la in-
feccidn oral, asi como el que presenta supresién de la mé-
dula ésea derivada de los efectos adversos de azatioprina,
ALG 0 ATGB 23231

CONTROL DE LA INFECCION

Hay que utilizar procedimientos eficaces para con-
trolar la infeccitén cuando los trasplantados reciben tra-
tamiento dental. Debido a las complicaciones de la he-
patitis crénica, estos pacientes pueden estar todayia in-
fectados con el VHB o el VHC. Ademds. durante la
cirugfa del trasplante se utiliza sangre adicional, lo que
incrementa el riesgo de infeccién porel VHB o el VHC,
Unos pocos trasplantados también llegan a infectarse
por el VIH* (tabla 27-10). Los pacientes sometidos a in-
munosupresion excesiva pueden infectarse por el VHS,
el CMV, el virus de Epstein-Barr (VEB) u otros micro-
organismos que pueden transmitirse al personal de la
consulta dental o a otros pacientes. También estin en si-
tuaci6n de alto riesgo de adquirir infecciones en el qui-
réfano dental. Se considera adecuado utilizar técnicas

“Referencias 23,24, 32,33, 37,40, 41,
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de barrera y la puesta en préctica de las precauciones
universales (recomendadas para todos los pacientes que
son tratados en la consulta dental) para los trasplanta-
dos con injertos estables. Ademis. es necesario admi-
nistrar la vacuna de la hepatitis B a todos los componen-
tes de la consulta dental para protegerlos frente a la in-
feccién por el VHB.

HEMORRAGIA EXCESIVA

Los pacientes con trasplante hepdtico pueden recibir
anticoagulantes para evitar la recidiva de trombaosis de
Ja vena hepética. Los pacientes con trasplante cardiaco
toman a veces anticoagulantes para evitar la trombosis de
los vasos coronarios. Puede ser necesario que el médico
reduzcea la dosis de anticoagulantes antes de que los pa-
cientes se sometan a cualguier procedimiento dental. Si
el nivel de anticoagulacion es superior al doble del tiem-
po normal de protrombina (>3.0 INR), puede ser nece-
sario reducir la dosis de la medicacin. Serdn necesarios
3-4 dias para que disminuya el tiempo de protrombina
como consecuencia de la reduccioén de la dosis. La ciru-
gia puede realizarse cuando el tiempo de protrombina del
paciente sc ha redutido al doble del normal o inferior
(<3.0 INR). Si el tiempo de protrombina continda por
encima del doble del valor normal, hay que posponer la
cirugia. Tras la cirugfa, el odontdlogo debe estar prepa-
rado para (ratar una hemorragia excesiva, mediante el
uso de férulas, trambina, agentes antifibrinoliticos, etc.

Los pacientes con trasplantes hepiticos, renales y de
méclula 6sea que no reciben anticoagulantes pueden pre-
sentar hemorragias extensas si existe rechazo del injerto
o enfermedad de injerto contra huésped y una disfun-
¢cién orgdnica importante. Por tanto, antes de realizar
cualquier procedimiento quirtirgico dental, hay que con-
sultar con ¢l médico del paciente para determinar el es-
tado actual del mismo. Si fuera necesario, se deben so-
licitar algunas pruebas de deteccion selectiva (Lliempo
de tromboplastina parcial, tiempo de protrombina, tiem-
po de hemorragia, ete. )24

REACCIONES ADVERSAS FRENTE AL ESTRES

Los pacientes trasplantados que reciben esteroides
pueden no ser capaces de soportar el estrés derivado de
determinados procedimientos quirirgicos dentales de-
bido a la supresion suprarrenal y pueden requerir ¢ste-
roides adicionales antes y después de los procedimien-
tos para protegerlos frente a una erisis suprarrenal agu-
da (v. cap. 19). La necesidad de un suplemento de
esteroides se debe establecer mediante consulta con el
médico. Si se recomienda dicho suplemento, deben
confirmarse con el médico del paciente la dosis y la
pauta de administracién en funcion del procedimiento

dental a realizar. Por lo general, los pacientes que reci-
ben més de 5 mg de prednisona al dia deben doblar o
triplicar su dosis normal de mantenimiento por la ma-
fiana y | hora antes del procedimiento dental, depen-
diendo del tipo de éste. La cirugia o las citas prolonga-
das pueden requerir suplementacion. Si se anticipa la
existencia de dolor postoperatorio o complicaciones,
también hay que doblar la dosis el dia siguiente a laci-
rugia. Los pacientes que toman una dosis diaria de pred-
nisona muy elevada no suelen necesitar suplemento
(v. cap. 19). La suplementacion tampoco suele ser ne-
cesaria en muchos procedimientos dentales rutinarios,
como exploraciones. ortodoncia, profilaxis, arreglos
sencillos e incluso cirugia oral menor.

Aunque se tomen todas las precauciones y se trate a
los pacientes con niveles elevados de esteroides, el
odont6logo debe permanecer alerta ante la posibilidad
de una crisis suprarrenal aguda. Los signos y sinto-
mas de la insuficiencia suprarrenal aguda comprenden
hipertensién, debil idad, nduseas, vomitos, cefaleas y,
con frecuencia, fiebre. Esta complicacion requiere tra-
{amiento inmediato, que consiste en 100 mg de hidro-
cortisona por via i.v. o i.m. y en el traslado urgenic a un

1524233

centro médico (v, cap. 19)”

HIPERTENSION

Un efecto adverso importante de la ciclosporina es la
Jesion renal y la hipertension asociada. La prednisona tam-
bién puede producir hipertensién. Es importanie para el
odontélogo determinar, mediante consulta con el médico
una vez que el injerto esté estable, la presion arterial «ba-
sal» de todos los pacientes tratados con ciclosporina o
prednisona. Como parte de cada visita al odontélogo, hay
que controlar la presian arterial del paciente y si ésta se
encuentra por encima de su valor «basal» se debe consul-

23243233

tar de inmediato con el médico del paciente™

Periodo de rechazo crénico

Fl tercer perfodo postrasplante se inicia cuando apa-
recen signos y sintomas significativos de rechazo croni-
co del injerto o enfermedad de injerto contra huésped.
La situaci6n del paciente en esta fase debe establecerse
mediante consulta con el médico del paciente. Por lo ge-
neral, durante este perfodo s6lo deben tratarse las nece-
sidades urgentes o inmediatas.

COMPLICACIONES ORALES

Las complicaciones orales asociadas con la enferme-
dad cardiaca, hepitica v renal avanzada se comentan en
los capitulos 7,8,9, 11 y 12,

Las complicaciones orales observadas en los pacien-
{es con discrasias sanguineas se comentan en los capi-
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FIG.27-10 EICHenun paciente con trasplante de médula dsea. Obsérvense las dreas de necrosis. (Cortesia
de la Dra. Norma Ramsay. University of Minnesota Hospital.)

FIG.27-11  Mucositis/candidiasis oral en el TMO: 7, paladar blando; 2, orofaringe: 3, lengua. (Cortesia de
la Dra. Norma Ramsay, University of Minnesota Hospital )
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tulos 23 y 24. Las complicaciones orales que se obser-
van en los trasplantados se deben habitualmente a: 1) re-
chazo; 2) inmunosupresion excesiva; 3) efectos adversos
de los agentes inmunosupresores, y 4) en los trasplantes
de médula dsea, enfermedad de injerto contra huésped.

Los hallazgos orales asociados con el rechazo del in-
Jjerto son los mismos que los observados en los pacien-
tes con insuficiencia del éreano previa al trasplante. Si
¢l odontélogo detecta lesiones que podrian asociarse con
la insuficiencia del érgano, debe remitir de inmediato al
paciente al médico encargado del trasplante para eva-
luar un posible rechazo del érgano (figs. 27-10 y 27-11).
El tratamiento de las lesiones ulcerosas o infecciosis se
comenta en ¢l apéndice B.

Los hallazgos orales que pueden indicar mmunosu-
presion excesiva son mucositis, infecciones por herpes
simple. herpes zster y CMYV, candidiasis. presencia de
ilceras aftosas grandes y de cicatrizacién lenta, pérdida
6sea alveolar inusual y, en ocasiones, linfoma, sarcoma
de Kaposi, carcinoma de células escamosas del labio y
leucoplasia oral peluda* (tabla 27-2).

Ademis, existe la posibilidad de desarrollar enfer-
medad periodontal v gingival progresiva. La presencia
de cualquiera de estas lesiones puede indicar que el tras-
plantado estd sometido a una excesiva inmunosupresion
y, tras la evaluacion adecuada, puede ser necesario gue
el médico reduzca la dosis de inmunosupresores. El tra-
tamiento dental de estas lesiones se comenta en el capi-
tulo 15 y el apéndice B.

Las complicaciones orales que se asocian con los
efectos adversos producidos por los agentes fnmunosu-
presores comprenden infeccidn, hemorragias, mitla ci-
catrizacion y formacién de tumores. La azatioprina pue-
de producir supresion de la medula dsea y, cuando ésta
se produce, los pacientes pueden desarrollar tilceras bu-
cales, petequias y hemorragias, ATG y ALG pueden pro-
vocar supresion de la médula 6sea, aumentando por tan-
to el riesgo de hemorragias e infecciones. La ciclospori-
na puede producir mala cicatrizacién, mayor riesgo de
infecciones e hiperplasia gingival’. La mayor inciden-
cia de linfomas en pacientes trasplantados suele asociar-
se con la inmunosupresién, aunque también se relacio-
na con los efectos adversos de la ciclosporina y los anti-
cuerpos monoclonales antilinfoc itatioe™ 21448,
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Implantes protésicos

Muchos pacientes que tienen dispositivos protésicos
implantados necesitan tratamiento dental. Un aspecto de
importancia considerable, tanto pura el paciente como para
¢l odontdlogo, es saber si existe o no mayor riesgo de in-
feccion en el lugar de la protesis derivado de las bacterie-
mias transitorias generadas por los procedimientos denta-
les invasivos. Las directrices nacionales facilitadas por la
American Heart Association se ocupan del aumento del
riesgo de infeccidn en los pacientes con vdlvulas cardia-
cas protésicas y de los pasos que deben darse para mini-
mizar este riesgo’. Sin embargo, no existen directrices o
recomendaciones emitidas por otras organizaciones médi-
cas nacionales para los odontdlogos con respecto al nivel
de riesgo o a la necesidad de profilaxis para los pacientes
con otros tipos de dispositivos protésicos: rodilla, cadera,
lentes intracculares, injertos vasculares, implantes de
mama, implantes de pene o dispositivos de acceso intra-
vascular. El objetivo de este capitulo es revisar los datos
existentes acerca del riesgo de infeccidn en el lugar del dis-
positivo protésico como cansecuencia de los procedimien-
tos dentales y ofrecer recomendaciones para el tratamiento
dental de los pacientes que portan estos dispositivos.

El comentario sobre el tratamiento dental de los pa-
cientes con dispositivos protésicos no se presta a la or-
ganizacién de los capitulos que se han utilizado en este
texto. por lo que se desvia del formato habitual. En este
capitulo, cada uno de los dispositivos protésicos se pre-
senta bajo un encabezamiento diferente. comentindose
las consideraciones médicas y dentales a medida que se
relacionan con la necesidad de utilizar antibidticas pro-
fildcticos para los procedimientos dentales invasivos. Al
final del capitulo se ofrece un resumen en el que se com-
para la necesidad de profilaxis antibiética para los pa-
cientes con distintos dispositivos.

EL PROBLEMA

Un problema fundamental a 1a hora de decidir sobre la
necesidad de realizar profilaxis antibiGtica para evitar
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la infeccion en el lugar de los dispositivos protésicos es la
falta de comunicacion de la Gltima infeccién del dispo-
sitivo protésico. La mayoria de lag comunicaciones se-
guras son infecciones agudas que se producen mientras
los pacientes estin todavia en el hospital. Estas infec-
ciones suelen deberse a contaminacién de la herida du-
rante la cirugia y no se relacionan habitualmente con bac-
teriemias dentales transitorias derivadas de procedi-
mientos dentales invasivos. Sin embargo, las infecciones
orales agudas producen en raras ocasiones diseminacidn
hematégena de las bacterias que podria infectar el dis-
positivo protésico en la fase postoperatoria precoz'.

La comunicacion de infecciones tardias de los dispo-
sitivos protésicos es mucho menos completa que la de los
casos que se producen en los 2 meses siguientes a la ci-
rugia'®. Sin embargo, algunas infecciones no se producen
hasta meses o afios después de la cirugia. Los estafilo-
cocos coagulasanegativos pueden estar presentes en el
drea de la herida durante perfodos prolongados antes de
provocar la infeccion clinica. Por tanto. incluso algunas
infecciones muy tard{as de los dispositivos protésicos
pueden ser consecuencia de la contaminacién de la he-
rida’®. No obstante, cuanto mayor sea el periodo trans-
currido desde la cirugfa hasta el comienzo de la infec-
cion, mds probable es que se produzea diseminacion he-
matdgena de la bacteria desde lugares distantes de la
infeccidn aguda o crénica. En algunos tipos de disposi-
tivos protésicos, las bacteriemias dentales transitorias
pueden incrementar el riesgo de infeccion.

La no comunicacion de las infecciones de los dispo-
sitivos protésicos también puede deberse a los modelos
de remisién de los pacientes implicados. Muchos de los
pacientes que reciben dispositivos protésicos son remi-
tidos a centros grandes para la cirugia. A no ser que la
infeccion se produzea precozmente en el perfodo post-
aperatorio, es posible que no se comunique. Una vez que
los pacientes regresan a su domicilio y se produce la in-
feccion, suelen ser tratados en el hospital local sin co-
municarlo al centro donde fue operado'.



Para iniciar una comunicacién més exacta de las in-
fecciones precoces y tardias de los implantes protésicos,
e§ necesario mejorar el sistema de control. Ho;:ukin's.'ﬁ su-
giere la necesidad de mejorar la comunicacién entre los
trabajadores que controlan la infeccidn en los hospitales
donde se trata a los pacientes con infecciones de los dis-
positivos protésicos y los médicos especialistas de los
centros donde se implantaron dichos dispositivos. Esta
red de comunicacién podria dar lugar a la mejora de los
datos en cuanto a la frecuencia y a los tipos de infeccio-
nes que afectan a los dispositivos protésicos.

Segiin los métodos de comunicacion actuales, los dis-
positivos protésicos implantados en un campo limpio tie-
nen una tasa global de infeccién aguda de la herida infe-
rioral 5%, La tasa global de infeccién para la mayorfa
de estos dispositivos es del 0,5-3% para el primer ano. Las
infecciones agudas se definen como infecciones preco-
ces ue se producen durante los 2 meses siguientes a la
insercién del dispositivo protésico. Las infecciones tar-
diay se definen habitualmente como las que se producen
2 meses o més después de implantar el dispositivo'.

DISPOSITIVOS PROTESICOS
ESPECIFICOS
VALVULAS CARDIACAS PROTESICAS

Las protesis de vilvulas cardiacas mecdnicas o de teji-
do se usan para sustituir las naturales danadas (fig. 28-1).
Se implantan mds de 120.000 vdlvulas cardiacas protési-
cas cada afio en todp el mundo, la mayoria de ellas co-
locadas en EE.UU.*. Estas protesis son susceptibles a la
endocarditis infecciosa o alaendocarditis de la vélvula pro-
tésica (EVP)""**"", La incidencia de EVP es aproximada-
mente la misma para vdlvulas mecdnicas o de tejido™.
En dos comunicaciones recientes se ha mostrado la
eficacia de las bioprotesis (vélvulas de tejido) como vil-
yulas de sustitucion. En el primer estudio, se evaluaron
619 pacientes que recibieron una vilvula aértica de bio-
protesis porcina Biocor fijada a presion cero entre 1983
y 1993, La edad media fue de 66.2 afios (rango de 17 a
88 afios)™. En el segundo estudio, se implantaron bio-
protesis porcinas Medtronic Intact a 274 pacientes entre
1984 ¥ 1992, Fueron 175 vilvulas adrticas, 75 mitrales,
2 trictspides y varias vilvulas en 26 pacientes™ .
La tasa global de mortalidad precoz fue de aproxima-
‘damente el 6% en ambos estudios y la tasa global de mor-
talidad tardia fue inferior al 16%. El nivel de confianza
para la mortalidad relacionada con la vilvula fue del 989
‘enambos estudios. La tasa tromboembolica fue muy ba-
Jaen los dos estudios, al igual que la tasa de hemorragia
relacionada con los anticoagulantes. Alrededor del 1% de
los pacientes murieron por EVP. Se produjo deterioro
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FIG. 28-1
(Cortesia de Jesse E. Edwards, MDD, St. Paul, Minn.)

Vilvula cardiaca protésica mecanica (flecha).

estructural de la valvula en el 50% de los pacientes me-
nores de 50 afios. Esta cifra se redujo al 4% en los pa-
cientes con edades entre los 71 y los 80 afios™ ",

Las valvulas protésicas mecinicas tienen una dura-
cion mucho mayor que las de tejido, por lo que estin in-
dicadas para pacientes jévenes. Sin embargo, las vilvu-
las mecdnicas requieren tratamiento anticoagulante para
reducir las complicaciones derivadas de la formacidn de
trombos, Por tanto, la hemorragia puede constituir un
grave problema para estos pacientes (cap. 5).

Como se indico anteriormente, la incidencia de EVP
es aproximadamente la misma en las vdlvulas mecanicas
y en las de tejido. En la tabla 28-1 se muestran los datos
comunicados por cuatro estudios que afectaban a mis de
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TABLA 28-1

Endocarditis de la vdlvula protésica: cuatro estudios con un total de 260 casos (1962-1982)

Numero de pacientes

Incidencia de EVP

Localizacion con vilvulas Precoz Tardia Total Global
Cornell Medical Center 1.282 16 32 48 37
Clinica Mayo 4 586 16 29 45 0,98
Stanford University Hospiral 2,184 9 42 51 23
Massachusetts General Hospital 2.608 38 78 16 4
TOTALES 10.660 79 181 260 244

Tomado de Heimberger T.S.: fnfect Dis Clin North Am 3:221-245, 1989,

10.000 pacientes con valvulas cardfacas protésicas, de-
mostrindose una incidencia de EVP del 0.98-4.4%'. La
EVP se describe como precoz. o tardia, dependiendo del
tiempo transcurrido desde la colocacion quirdrgica de la
valvula hasta el comienzo de la misma. La EVP precoz se
presenta en los 2 primeros meses y en la mayoria de los
casos se considera resultado de la contaminacién de la he-
rida durante la cirugia. Los estafilococos coagulasanega-
tivos son responsables del 43% de las infecciones preco-
ces, mientras que los estreptococos solo causan el 3% de
las mismas'***** LaEVPtardfa se produce a partir de los
2 meses de la implantacion quirdrgica de la protesis val-
vular. Los estafilococos son responsables del 27% de los
casos de EVP tardia y los estreptococos de otro 27%" .

La contaminacion de la herida también es responsable
de los casos de EVP tardia, aungue no de todos. La di-
seminacion hematdgena de la bacteria a lugares distan-
tes de la infeccidn aguda o crénica es responsable de al-
gunos casos de EVP tardia y las bacteriemias produci-
das por los procedimientos quirtirgicos de cualquier tipo
pueden ser responsables de algunos de los casos restan-
tes™' 27 _En cualquier procedimiento dental invasi-
vo existe la posibilidad de liberacion de bacterias de la
cavidad bucal al torrente sanguineo™. La frecuencia y
la magnitud de la bacteriemia aumentan con la exten-
sién de la inflamacién gingival y periodontal existen-
te™”. Las bacteriemias producidas por los procedimien-
tos dentales invasivos sélo duran 5-30 minutos y se de-
nominan bacteriemias transitorias™. Sin embargo,
parecen ser capaces de provocar EVP en los pacientes
con vilvulas cardiacas protésicas.

La American Heart Association (AHA)® publica di-
rectrices para los profesionales de la salud dental para pre-
venir la endocarditis y la EVP. Las directrices AHA mds
actuales (1990) publicadas se ofrecen en la tabla 28-2. Las
recomendaciones de la American Heart Association han

llegado a ser «estandar de cuidados» para prevenir la
EVP, aunque no existen estudios controlados en seres hu-
manos que demuestren que los regimenes antibidticos re-
comendados son eficaces para prevenirla®,

INJERTOS VASCULARES

Los injertos vasculares sintéticos se utilizan para sus-
tituir segmentos de arterias principales, por ejemplo, una
aorta en la que se ha desarrollado un aneurisma secun-
dario a la enfermedad aterosclerdtica (fig. 28-2). El ma-
terial mds utilizado es el dacrén. No son habituales las
infecciones de los injertos arteriales, pero cuando se pro-
ducen la fuente principal de infeccidn es la contamina-
¢ion de la herida durante la cirugia. En EE.UU, se im-
plantan alrededor de 60.000 injertos vasculares cada
afio”, La tasa de infeccion del injerto vascular ronda el
29%*' En el momento actual, la American Heart Asso-
ciation no cree que existan datos suficientes que relacio-
nen el riesgo de bacteriemias dentales con la infeccion
del injerto vascular como para recomendar la profilaxis
antibidtica de los pacientes sometidos a procedimientos
dentales invasivos®. Se sugiere que el odontélogo con-
sulte con el médico del paciente a nivel individual para
determinar la necesidad de profilaxis antibidtica. Si
se determina que €sta es necesaria. se recomienda el ré-
gimen de la American Heart Association (tabla 28-2).

MARCAPASOS TRANSVENOSOS IMPLANTADOS

En una bisqueda computarizada en los registros mé-
dicos de los 10 principales hospitales de Israel entre 1982
y 1992, se encontrd la existencia de 44 pacientes con en-
docarditis del marcapasos. Los casos fueron clasificados
como de endocarditis infecciosa definitiva (n = 25), pro-
bable (n=12) 0 posible (n=7), basandose en la definicién
estricta del caso. Los sintomas més habituales fueron la
tiebre v los escalofrios. Los hallazgos de laboratorio mas




FIG. 28-2  Injerto arterial de dacrén suturado en su lugar (la
Jlecha apunta al comienzo del injerto). (Cortesia de Jesse E.
Edwards, M.D., St. Paul, Minn.)

frecuentes fueron el aumento de la velocidad de sedi-
mentacion eritrocitaria (VSE), la leucocitosis, la hema-
turia microscopica y la anemia. Una proporcion relativa-
mente elevada de pacientes eran diabéticos. La fuente
mas habitual de endocarditis fue la infeccion adquirida
en el procedimiento de implantacién o la infeccién de la
bolsa del marcapasos (v. cap. 5). Las caracteristicas de-
mograficas, clinicas y de laboratorio fueron similares a
las de los pacientes con endocarditis con un rango de edad
similar y sin marcapasos, aunque la frecuencia de fiebre
y escalofrios fue superior, en tanto que la esplenomega-
lia, los fendmenos embdlicos y los soplos nuevos o cam-
hiantes fueron raros. Los principales patogenos fueron
Staphylococcus aureus y Staphylococcus epidermidis,
similares a los de otras series de bacteriemias asociadas
con los marcapasos y similares a los hallazgos micrabio-
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l6gicos de la endocarditis precoz de las vélvulas protési-
cas. Sin embargo. el pertil microbioldgico diferia del de la
endocarditis de la valvula nativa®.

En el estudio precedente se demuestra que la mayo-
ria de las infecciones del marcapasos se producen alre-
dedor del generador implantado y suelen ser locales. Sin
embargo, en casos raros, la infeccién puede seguir la de-
rivacion cardiaca y producir endocarditis. Normalmen-
le, no se asocian estreptococos con la endocarditis del
marcapasos. Las bacteriemias dentales no parecen causar
infecciones del marcapasos, ya sean locales o las que
conducen a endocarditis (v. cap. 2).

Los marcapasos lransvenosos constan normalmente
de un catéter bipolar que se inserta a través de la vena
yugular externa hacia el ventriculo derecho™ (fig. 28-3).
La derivacién se conecta a un generador que suele
implantarse en los tejidos subcutineos del torax ™. En
EE.UU. se implantan de forma quirdrgica alrededor de
90.000 marcapasos al afio”. La mayoria de las infeccio-
nes asociadas con los marcapasos se producen en los te-
Jidos que rodean al generador y se deben a la contami-
nacion de la herida por organismos del tipo Staphylo-
coceus. La tasa de infeccién es del 1-5%">"**7_ Como
se indico anteriormente. la infeccion del catéter electrodo
puede dar lugar a endocarditis, aunque no es frecuente.
Las actuales directrices de la American Heart Associa-
tion no recomiendan profilaxis antibidtica para los pa-
cientes con marcapasos cardiacos transvenosos perma-
nentes".

DERIVACIONES DEL LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO

La hidrocefalia es el trastorno que con mayor frecuen-
cia requiere derivacion para reducir la elevada presion del
liquido cefalorraquideo. Se utilizan varios tipos de deri-
vaciones para reducir tal presidn. Los tipos de derivacio-
nes mas habituales son la ventriculoperitoneal, la ventricu-
loauricular y la Iumbnperimneﬂl'”""”. En EE.UU. se
realizan cada ano alrededor de 75.000 derivaciones del li-
quido c.efalorraquideo”. La tasa de infeccidn es del
5-15%, debiéndose la mayoria de éstas a contaminacion de
la herida’. Casi el 70% de las infecciones estdn produci-
das por organismos estafilocécicos de la flora de la piel”.
Las infecciones de la derivaciaon del liquido cefalorraqui-
deo suelen aparecer en los 2 meses siguientes a la im-
plantacién’. La tasa de infeccién es mds elevada en las
derivaciones ventriculoperitoneales que en las ventricu-
loauriculares. Sin embargo, existen otros tipos de com-
plicaciones, por ejemplo, los tromboémbolos, las compli-
caciones graves de la infeccidn y el mal funcionamiento de
la derivacion, que hacen que las derivaciones ventricu-
loauriculares presenten mayor riesgo’™".
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TABLA 28-2
Régimen profilactico estandar recomendado por la American Heart Association para prevenir
la endocarditis de la vdlvula protésica en pacientes de alto riesgo (1990)

Medicacion Régimen

Amoxicilina 3 g vo. | hantes del procedimiento; posteriormente, 1.5 g 6 h
después de la dosis inicial

Alergia a amoxicilina/

penicilina
Etilsuccinato de eritromicina 800 mg 2 h antes del procedimiento: posteriormente, la mitad
de la dosis 6 h después de la administracion inicial
Estearato de eritromicing 1 g v.o. 2 h antes del procedimiento; posteriormente, la mitad
de la dosis 6 h después de la administracidn inicial
o
Clindamicina 300 mg 1 h antes del procedimiento y 150 mg 6 h después de

la dosis inicial

NoTA: Mis adelante se indican lus dosis pedidtricas iniciales. Las dosis de seguimiento deben ser la mitad de la inicial. La
dosis pedidtrica total no debe exeeder lu dosis total del adulto.

Amoxicilina: 50 mg/kg.

Etilsuccinato o estearato de eritromicing: 20 mg/ke,

Clindamicina: 10 ma/kg.

FIG. 28-3  Marcapasos transvenoso (la flecha apunta a la derivacion). (Cortesfa de Jesse E. Edwards, M.D.,
St. Paul, Minn.)
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FIG. 28-4 Radiografia de una articulacion protésica de cadera. (El imperdible estaba en la ropa del paciente.)

Las derivaciones ventriculoperitoneales y lumboperi-
toneales no parecen generar un aumento del riesgo de la
infeccion como consecuencia de la diseminacion hematd-
gena de las bacterias"™"""***", Sin embargo. las ventricu-
loauriculares pueden llegar a infectarse por bacteriemias
transitorias como consecuencia de la infeccion aguda dis-
tante o los procedimientos dentales invasivos, y estos pa-
cientes suelen ser tratados con antibidticos”. La necesidad
de profilaxis antibiética debe establecerse mediante con-
sulta con el médico. Cuando se opta por la profilaxis hay
que utilizar el régimen estandar de las directrices actuales

de la AHA tabla 28-2).

ARTICULACIONES PROTESICAS

Las artritis graves, las necrosis avasculares de la ca-
beza del fémur, la no consolidacion de una [ractura o el
traumatismo agudo pueden requerir la sustitucion qui-
rirgica de una articulacion por medio de una protesis

(fig. 28-4), Hasta la fecha. la mdxima experiencia se ha
conseguido con la ortroplasia total de la cadera y de la
rodilla; sin embargo, también se han sustituido otras ar-
ticulaciones. como las de hombro, codo, muneca y las
articulaciones metacarpofaldngicas’'. Durante los tlti-
mos 10 anos, se ha doblado el nimero de articulaciones
protésicas insertadas’. En EE.UU. se estdn sustituyen-
do cada ano alrededor de 400,000 articulaciones por dis-
positivos protésicos. incluidas alrededor de 140.000 pré-
tesis totales de cadera y 115.000 de rodilla’’. La tasa de
infeccién postoperatoria para la sustitucidn total de la
cadera es del 1-2%*" (fig. 28-5). La mayoria de las in-
fecciones se prod‘nccn por contaminacion de la herida
durante la cirugia™ . Los organismos implicados con ma-
yor frecuencia en estos casos son varios tipos de estafi-
lococos (S. aureus, S. t.’[)fdt’r’nifc.-’f.\‘):"‘w"w,

En casos raros de infeccidn tardia de las prétesis ar-
ticulares, los hallazgos clinicos parecen apoyar un ori-
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FI1G. 28-5  Protesis de cadera infectada, (Cortesia H. |, Ro-
binson, M.D., Minneapolis, Minn,)

gen oral de la infeccion aguda o cronica, aunque no rela-
cionado con las bacteriemias asociadas con los procedi-
mientos dentales. Por ejernplo. la reciente comunicacion
de Bartzokas y cols.” de 4 pacientes con infecciones de
articulaciones protésicas sugiere un origen oral, Los es-
treptococos aislados en la boca y las prétesis infectadas de
estos pacientes son indistinguibles. Todos los pacientes
tenian enfermedad periodontal grave y caries. Los auto-
res” concluyeron que la boca era probablemente la fuen-
te de la infeccion bacteriana y que la via de infeccidn era
hematdgena, No relacionaron las infecciones con las bac-
teriemias producidas por el tratamiento dental. Los auto-
res recomendaban tratar la infeccion oral incipiente an-
tes de sustituir la articulacién y realizar mantenimiento
de la salud bucal de forma indefinida’,

En otra comunicacién reciente, Skiest y Coykendall™
describieron a un paciente con lupus eritematoso trata-
do con corticosteroides que desarrollé una infeccion de
la prétesis de cadera 7 semanas después de la extraccion
de un molar maxilar con caries. A este paciente se le ha-
bia administrado profilaxis antibiGtica con eritromicina,
ya que era alérgico a la penicilina. El paciente también
habfa sido sometido a observacién 7 dias después de la

extraccion, realizdndose una evaluacion dental comple-
ta, incluido examen periodontal, y 2 semanas mas tarde
eliminacion del sarro y limpieza. Se administré profila-
Xis con eritromicina en ambas citas. Una de las citas den-
tales se produjo justo antes de que el paciente fuera hos-
pitalizado por infeccion de la articulacién. La caries fue
excavada y se colocaron rellenos temporales en los dos
molares. En el registro no se indica si se administré pro-
filaxis en esta dltima cita. Se observé que la infeccién
de la cadera era producida por Streptococcus oralis, un
miembro del grupo Strepiococcus viridans, que también
era resistente a la eritromicina. Los autores afirmaron
que en la literatura no se apoyaba la profilaxis rutinaria
para el tratamiento dental de los pacientes con articula-
ciones protésicas. Comentaron que no se habia estable-
cido el riesgo de infeccién para los pacientes de «alto
riesgo» (sometidos a inmunosupresion, con infeccién
previa de la prétesis articular), Sin embargo, si los mé-
dicos optaban por administrar profilaxis antibiética a los
pacientes de «alto riesgo» alérgicos a la penicilina,
los autores sugerian emplear una cefalosporina o reali-
zar una prueba cutdnea para determinar si seguia exis-
tiendo alergia a la penicilina.

Tan sélo 20-30 casos comunicados en la literatura se
han debido a bacteriemias derivadas del tratamiento den-
tal, pero cuando se revisan de forma critica no apoyan
esta conclusion. La mayoria de las infecciones de estos
pacientes fueron producidas por organismos estafiloco-
cos o estreptococos betahemoliticos, organismos que no
suelen encontrarse en las bacteriemias dentales. En las
pocas infecciones restantes, aunque producidas por un
organismo Streptococeus viridans, no se ha demostrado
la presencia del mismo en la flora bucal de los pacien-
tes. En algunos casos, no se menciona el tipo de proce-
dimiento dental realizado. En muchos de los casos, el
supuesto procedimiento dental se realizo semanas o in-
cluso varios meses antes de comenzar los sintomas de
infeccion de la protesis articular. En los casos en los que
estd implicado un organismo oral, las bacterias podrian
proceder de bacteriemias fisioldgicas producidas por
masticacion, cepillado de los dientes y liberacion al azar
de organismos que se observa en los pacientes con en-
fermedad periodontal. Aunque se aceptara que todos es-
tos casos han sido producidos por bacteriemias transito-
rias asociadas con los procedimientos dentales, la inci-
dencia de tales casos seria inferior al 0 05%.

En casos aislados, la diseminacién hematogena desde
lugares distantes de la infeccidén aguda produce infeccidn
de la prétesis articular'**°. Especialmente interesantes son
las infecciones cutdneas agudas. Se ha comunicado que la
infeccion oral aguda ha causado pocas infecciones de la ar-
ticulacion protésica. Varios autores han recomendado la



realizacién de un examen dental y tratar cualquier enfer-
medad dental activa antes de que los pacientes sean
sometidos a intervencion para sustituir una articulacion.
Hay que aconsejar a los pacientes que mantengan una bue-
na salud dental tras la cirugia articular. Si se desarrolla
una infeccién dental aguda, hay que tratar de forma inme-
diata, como se hace con cualquier otro paciente,

Existe muy poca documentacién sobre las bacterie-
mias transitorias procedentes de los procedimientos den-
tales invasivos que infectan las articulaciones protési-
cas"™ P De hecho, la American Dental Association’s
Council on Dental Therapeutics y la American Academy
of Oral Medicine han publicado informes que indican la
falta de informacidn cientifica que asocie las bacterie-
mias dentales transitorias con el mayor riesgo de infec-
ci6n de las protesis articulares™**® . Estos grupos no re-
comiendan la profilaxis antibiGtica de los pacientes con
articulaciones protésicas, pero sugieren que el odontd-
logo consulte con el cirujano ortopédico del paciente a
titulo individual para determinar la necesidad de profi-
laxis. Una organizacién médica britdnica, la Working
Party of the Society for Antimicrobial Chemaotherapy,
comunico en 1992 que no apoyaba la profilaxis antibio-
Lica para los pacientds con articulaciones protésicas gque
reciben tratamiento dental™. EI Council on Scientific
‘Affairs (CSA) actualizé en 1995 la posicion de la Ame-
rican Dental Association sobre la materia. Segin el CSA,
s6lo los pacientes de alto riesgo deben recibir profilaxis
‘antibidtica. Todos los demds pacientes no requieren pro-
filaxis y no es necesario que el odontélogo consulte con
el cirujano ortopédico del paciente™,

Ademis, en las revisiones realizadas por cirujanos
ortopédicos™ " también se ha llegado a la conclusién de

(que las bacteriemias asociadas con el tratamiento dental
no causan la infeccion de las articulaciones protésicas.
Sin embargo. en dos de estas comunicaciones™” se su-
giere considerar la profilaxis antibidtica para los que
ellos denominan pacientes de «alto riesgo». Estos pa-
cientes de alto riesgo son los que portan una prétesis sus-
tituida. los que presentan antecedentes de infeccion
articular, los que Ltuvieron desanclaje de la protesis. los
{que presentan artritis reumatoide grave, hemofilia, dia-
betes mellitus de tipo I grave y los que reciben trata-
miento esteroideo o los que estan siendo sometidos a in-
munosupresion por otro agente o enfermedad. No se pre-
_sentaron pruebas en estas revisiones que demostraran
(que estos pacientes de alto riesgo tuvieran un mayor ries-
‘go de infeccidn posterior al tratamiento dental. Cierto
“es que cuando se evaluaron grandes series de pacientes
“con infeccidn de la articulacién protésica se observaron
~ aumentos significativos del nimero de pacientes en el
grupo de alto riesgo, La conclusién més adecuada en fun-
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cién de estos datos es que estos pacientes presentan un
riesgo mds elevado de infeccion de la articulacién pro-
tésica procedente de fuentes habituales: contaminacion
de la herida e infeccién aguda en un lugar distante.

En una encuesta a nivel nacional realizada en 1984 en
la que participaban 1.666 cirujanos ortopédicos’ 8 el 57%
respondieron que en su opinion no existia relacion entre
las bacteriemias dentales transitorias y las infecciones
secundarias de las articulaciones protésicas, o que dicha
relacion tenfa escasa importancia. Sin embargo, parado-
jicamente, el 93% de esos mismos cirujanos indicaron
que consideraban necesaria la profilaxis antibiotica pre-
via a los tratamientos dentales que pudieran producir bac-
teriemia y el 70% recomendaron administrar una cefa-
losporina en vez de otros antibiéticos'®. En una encuesta
reciente realizada con 400 cirujanos ortopédicos de la
zona de la bahia de San Francisco™ . el 95% de 108 (27%)
respondieron que todavia recomendaban la profilaxis an-
tibi6tica a sus pacientes con protesis articulares para el
tratamiento dental. No se produjo un acuerdo acerca del
tipo de antibidtico o sobre la dosis a utilizar. Shrout y
cols.™, en una encuesta reciente realizada con directores
de programas ortopédicos y de odontologia general para
residentes, observaron que la mayoria de los profesiona-
les de ambos grupos opinaban que las enfermedades den-
tales podian afectar a las prétesis articulares. Ambos gru-
pos de directores todavia recomiendan profilaxis antibié-
tica para los pacientes con protesis articulares.

El problema para el odontdlogo es que la mayoria de
los cirujanos ortopédicos todavia recomiendan la profi-
laxis antibictica para el tratamiento dental de sus pacien-
tes con articulaciones protésicas™ """, No existe un be-
neficio probado de esta profilaxis. Por el contrario, los
antibioticos utilizados pueden producir reacciones ad-
versas importantes y en raras ocasiones incluso la muer-
te. Si se realiza una consulta con el cirujano ortopédico
del paciente, como recomiendan la American Dental
Association (ADA)™ y otros organismos, lo mds proba-
ble es que éste recomiende la profilaxis. Resulta dificil
para el odontdlogo ir en contra de esta recomendacion
cuando casi todos los cirujanos ortopédicos la realizan.
Por otra parte, si el odontdlogo sigue la recomendacion
y el paciente desarrolla una reaccion adversa al antibio-
tico, administrado sin un beneficio probado, puede en-
frentarse a un procedimiento legal. Ante esta situacidn
de «perdedors . ;qué puede hacer el odontologo?

Existen varias opciones para que el odontélogo ma-
neje esta situacion. Se puede poner en contacto con el
cirujano ortopédico y revisar la informacidn actual dis-
ponible acerca de los hechos conocidos relacionados con
el problema, En algunos casos, este proceso puede influir
en la recomendacion final del cirujano; sin embargo, se-
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glin nuestra experiencia, el ¢cirujano no alterard su deci-
sion. Lo siguiente que el odontdlogo puede hacer es co-
mentar con el paciente los hechos conocidos relativos a
la profilaxis antibidtica y dejar que sea él quien tome la
decisién y firme un consentimiento informado. La op-
ci6n sugerida por Jacobsen'” es hacer que los cirujanos
ortopédicos que insisten en la profilaxis prescriban el
antibiotico y asuman la responsabilidad de las reacciones
adversas que se produzcan. La iltima opcidn es seguir
la recomendacion del cirujano ortopédico. sabiendo que
no existe un beneficio probado y que existen riesgos.

El estado actual del tratamiento dental de los pacien-
tes con pradtesis articulares ha sido analizado reciente-
mente por Wahl"™, Este autor demostré el estado actual
mediante la presentacion de cinco mitos habituales acerca
de la infeccion de la articulacion protésica (TAP) induci-
da por una causa dental y revisé los hechos asociados con
cada uno de ellos. El primer mito era que existian nume-
rosas similitudes entre la EVP tardia y la LAP tardia; sin
embargo, cuando se comparan los datos disponibles, lo
ciertoes que la EVP tardfa y la IAP tardia tienen muy poca
similitud. El segundo mito es que el tratamiento dental
es la causa probable de un gran porcentaje de IAP tar-
dias: los hechos demdestran que existen muy pocas IAP
tardias asociadas con el tratamiento dental y que la ma-
yoria no estan producidas por el procedimiento dental,
El tercer mito es que los resultados obtenidos en un ex-
perimento animal® indicaron que la bacteriemia dental
puede producir IAP tardia en humanos; en realidad. en
este experimento con conejos se utilizé un indeulo de
S. aureus muy grande, tan grande que 13 animales (56%)
murieron tras la inyeccion. produciendo el indculo mas
una septicemia que una bacteriemia transitoria. El cuar-
to mito es que los beneficios de la profilaxis antibidtica
para los pacientes con prétesis articulares compensan los
riesgos y el coste; la realidad es que, considerando en un
mismo grupo los riesgos y el coste de los antibidticos
para estos pacientes, se superan ampliamente los benefi-
cios potenciales. El quinto mito consiste en que los odon-
télogos han de recomendar antibiéticos a los pacientes
con protesis articulares antes de realizar el tratamiento
dental para protegerse frente a posibles acciones legales,
lo cierto es que para proteger a sus pacientes frente a un
posible dafio producido por los antibidticos y a si mismo
de posibles juicios, el odontélogo no debe recomendar
la profilaxis antibidtica para evitar la LAP tardia.

Basdndonos en la informacion anterior, sugerimos las
siguientes recomendaciones: 1) Se debe someter a todos
los pacientes a una evaluacion dental y laenfermedad den-
tal activa debe tratarse antes de la colocacién quirtirgica
de una prétesis articular. Tras la cirugia, hay que aconse-
jar a los pacientes con articulaciones protésicas que man-

TABLA 28-3
Pacientes clasificados como de «alto riesgo» para
imfeccion de la protesis articular®

Trastorno sistémico predisponente

Artritis reumatoide

Uso de esteroides

Uso de otros agentes que producen inmunosupresion
Hemofilia

Diabetes mellitus tipo | grave

Complicaciones asociadas con las protesis articulares
Sustitucion de la protesis

Desanclaje de la protesis

Antecedentes previos de infeccidn de la protesis

Infeccion agnda localizada en lugares distantes

Piel

Otras, incluyendo las dentales (abscesos periodontales,
infeccion periapical aguda)

#No se han encontrado pruebas que indiguen que estos pacientes de
«alto riesgos corran peligro de infeccion procedente de las bacteriemias
dentales transitorias asociadas con el watamiento dental.

tengan una buena higiene bucal para evitar posibles pro-
blemas en el futuro. 2) Es preciso identificar cualquier in-
feccion aguda dental u oral de un paciente con una prote-
sis articular y se le debe tratar lo antes posible. Ello inclu-
ye la prescripeion de antibioticos. realizar procedimientos
quirtirgicos y ordenar pruebas de sensibilidad y cultivos
cuando sea necesario. 3) Para los pacientes de «alto ries-
go» (tabla 28-3), se recomienda la irrigacién del surco
gingival y los enjuagues bucales durante 1-2 minutos con
una solucién de clorhexidina antes de los procedimientos
periodontales o las extracciones. 4) La profilaxis antibid-
tica no estd indicada para la mayoria de los pacientes. 5} Se
puede considerar tal profilaxis para los pacientes de «alto
riesgo», pero no se ha hallado una evidencia real que apo-
ye este abordaje, aunque el CSA de la ADA lo recomien-
da. 6) Ninguna organizacion médica ha establecido reco-
mendaciones relativas al antibidtico, a la dosis 0 a la du-
racidn de la profilaxis. 7) En los pocos casos en los que
se opte por la profilaxis, se sugiere administrar cefalexi-
na o clindamicina en una sola dosis™ (tabla 28-4).

IMPLANTES DE PENE

En la actualidad, se colocan dos lipos de implantes
de pene: de varilla semirrigida o rigida e inflable
(figs. 28-6 vy 28-7). Se han comercializado 6 modelos de
dispositivos no inflables y 6 inflables. Los inflables tie-
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FIG.28-6 Implante de pene inflable. (Cortesia del Dr. 1. Pryor, Universidad de Minnesota.)

TABLA 28-4

Regimenes antibidticos sugeridos si se realiza profilaxis para el tratamiento dental de los pacientes

de «alto riesgo» con sustituciGn total de la prétesis

Sin alergia a la penicilina

Cefalexina: 1 g v.o. | hantes del procedimiento dental: 500 mg 6 h mds tarde
Cefalexina: 2 g v.o. 1 hantes del procedimiento dental; | g 6 h mis tarde
Cefalexina: 1 g v, | hantes del procedimiento dental; 500 mg 4 h mds tarde

Cefradina: | g

Alérgicos a la penicilina o a las cefalosporinas

g v.o. | hantes del procedimiento dental*

Clindamicina: 300 mg v.o. | h antes del procedimiento dental

Clindamicina: 600 mg v.o. 1 h antes del procedimiento dental; 600 mg 6 h mds tarde
Clindamicina: 600 mg 1 h antes del procedimiento dental*

Eritromicing: 500 mg v.o. 1 h antes del procedimiento dental: SO0 mg 4 h mds tarde

*Los autores recomiendan estos regimenes para los raros pacientes con prétesis articulares a los que se administre pro-

filaxis,

nen atin una tasa de fallo meednico intrinseca y relacio-
La tasa de infeccion para todos los implantes de pene es
del 2-4%"". En la figura 28-8 se muestra un paciente con
una infeccion del implante de pene. Kabalin y Kessler'”
comunicaron su experiencia de mas de 10 afos al Stan-
ford University Medical Center, perfodo durante el cual
encontraron nueve casos de infeccion entre un total de
417 implantes de pene. Dos de ellos se produjeron tras

un tratamiento dental (la infeccién aparecié en un pa-
ciente 1 semana después del tratamiento y en el otro 4 se-
manas mis tarde). A ninguno de los pacientes se le so-
metié a un cultivo para identificar el organismo infec-
tante. Los aulores sugieren que los pacientes con
implantes de pene deben recibir antibidticos profilcti-
cos para los procedimientos dentales invasivos.

En una revision de la literatura se observé que la tasa
de infeccion postoperatoria era mds elevada en los im-
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FIG.28-7 Implante de pene de varilla rigida maleable. (Cor-
tesia del Dr. J. Pryor, Universidad de Minnesota.)

plantes de pene semirrigidos que en las prétesis infla-
bles*' #2387 |a mayoria de las infecciones se produ-
cen en el plazo de varios meses después de la implan-
tacion. y més del 67% de las infecciones se deben a
Staphvlococeus epidermidis 1928 Bacterias entéricas
gramnegativas también dpatum con alguna frecuencia
en las prétesis infectadas'”. Sin emhdrgn con la excep-
ci6n del estudio de Kabalin y Kessler'””, ningdin estudio
mis ha asociado a las bacteriemias dentales transitorias
con las infecciones de los implantes de pene. Portanto. se

FIG. 28-8

Paciente con infeccion del implante de pene de-
bida 1 contaminacion de lu herida. (Cortesia del Dr. D. Barrett,
Clinica Mayo.)

sugiere que la inmensa mayoria de las infecciones post-
operatorias de los implantes de pene proceden de la con-
taminacién de 12 herida durante la insercidn quirtrgica de
la protesis.

En un:l encuesta realizada con 1.756 urélogos de
EE.UU.Y, el 14% comunicaron gue pensaban que las
bacteriemias dentales transitorias no suponfan un riesgo
de infeccién para un implante de pene cicatrizado, mien-
tras que el 58% opinaba que las bacteriemias dentales
s6lo suponian un ligero riesgo de infeccién. E157% de
los urélogos no recomenda la profilaxis antibidtica pa-
ra los pacientes con nnp]ames de p:,m, sometidos a pro-
cedimientos dentales invasivos”'; entre quienes reco-
mendaron la profilaxis, el 56% optd por una cefalospo-
rina. Ninguno de los urélogos que respondieron informa
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TABLA 28-3
Dispositivos de acceso intravascular ¢ infeccidn
Dispositivo Uso Complicacién Tasa

Vias intravenosis Liquidos, medicaciones

periféricas

Vias intravenosas Liguidos, medicaciones,
centrales control

Dispositivos Quimioterapia

intravenosos centrales
(canalizados) de
Broviac/Hickman
Vias intravenosas
centrales
Catéteres Uldall

Hiperalimentacidn

Hemodidlisis,
plasmaléresis

Trombotlebitis. Td-1.000.000
bacteriemia 2.5-5/1.000

Bacteriemia 2-8t%

Infecciones relacionadas 1-2/1.000

con el catéter

dias de uso

613

Infecciones relacionadas 15%
con el catéter
Infecciones relacionadas 37%

con ¢l catéter

Tomudo de Sugarman B., Young E.J: fnfeer Dis Clin North Am 32 I8T-198, 1989,

TABLA 28-6

Tipo. frecuencia y tasa de infeccion de los dispositivos protésicos

Dispositivo protésico

Tasa de infeccidn

Niimero (aproximada en %)

Articulaciones 400.000/ano (EE.UU )
Cadera total 140.000/ano 1-2
Rodilla 115.000/afo
Lentes intraoculares L00.000/an0 (EE.UU.) 03-1
Marcapuasos 90.000/an0 (EE.UU) 1-5
Viilvulas cardiacas 120.000/afio (en todo e mundo) 1-4

Injertos vasculares

60.000/afio (EE.UU ) 2

Derivaciones del liquido cefalorraguideo 75 000/afo (EE.UUL) 10-15
Implantes de mama
Estéticos 90.000/afio (EE.UTI) 1-4
Reconstruceion 50.000/af0 (EE.UU )
Implantes de pene 35.000 24

Modificado de Sugarman B., Young E. 1.: tnfect Dis § Clin North Am 3(2): 187198, 1989,

sobre infecciones en los pacientes con implante de pene
tras un tratamiento dental®’, Basandonos en la informa-
cién disponible, no recomendamos la profilaxis antibi6-
tica para los pacientes con implantes de pene.

LENTES INTRAOCULARES

En alrededor del 90% de las intervenciones para cli-
minar las cataratas se coloca una lente intraocular proté-
sica”. En EB.UU. se colocan alrededor de 900.000 lentes
intraoculares al aiio”’. La tasa de infeccién postoperatoria
es del 0.3-1%*' "' La endoftalmitis bacteriana aparece
normalmente a los 7 dias de la cirugia de la catarata ini-

cial y es infrecuente transcurridos 32 dias.”' Los agentes
bacterianos mas habituales que producen infeccién son
estafilococos coagulasanegativos vy Swphvlococcus
aureus™ . Casi todas las infecciones en los implantes de
lentes intraoculares parecer deberse a contaminacion de la
herida”*'**!_ En una revisién de la literatura, no se han
encontrado comunicaciones que asocien un aumento del
riesgo de infeccion de las lentes intraoculares protésicas
procedente de las bacteriemias dentales transitorias. No
existe evidencia de que los pacientes con lentes intraoccu-
lares protésicas necesiten recibir antibiGticos profilacti-
cos para los procedimientos dentales invasivos,
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IMPLANTES DE MAMA

En EE.UU. se colocan cada afio 90.000 implantes bi-
laterales de mama por motivos estéticos”™” . Ademds, se
realizan alrededor de 50.000 implantes para la recons-
truccion que sigue al tratamiento del cdncer’’. La tasa de
infeccion postoperatoria es del 1-4% . No se han en-
contrado comunicaciones que relacionen la infeccion de
los implantes de mama con las bacteriemias dentales tran-
sitorias. Los antibidticos profildcticos no estén indicados
en estas pacientes cuando reciben tratamiento dental.

DISPOSITIVOS DE ACCESO INTRAVASCULAR

En la tabla 28-5 se muestran varios tipos de disposi-
tivos de acceso intravascular, asi como la tasa de infec-
cién postoperatoria asociada a 1os mismos. Los caléte-
res Uldall, utilizados para hemodidlisis y plasmaféresis,
tienen 14 tasa de infeccién postoperatoria mds elevada
(37%). Otros dispositivos tienen tasas de infeccion in-
feriores al 1%, pero los hay que alcanzan el 15%". Se
dispone de pocos datos sobre la asociacién de las bacte-
remias dentales transitorias con la infeccién de los dis-
positivos de acceso intravascular, Cuando hay que pro-
porcionar tratamiento dental invasivo a un paciente con
un dispositivo de acceso intravascular, el odontélogo
debe consultar con el médico del paciente sobre la ne-
cesidad de realizar profilaxis antibidtica.

RESUMEN

La [recuencia de insercién y la tasa de infeccidn post-
operatoria habitual de los dispositivos protésicos des-
critos en este capitulo se muestran en las tablas 285y
28-6. Los dispositivos implantados con mayor frecuen-
cia son las lentes intraoculares. Se observé que los dis-
positivos de acceso intravascular presentaban latasa de
infeccion mas elevada y las lentes intraoculares la mds
baja. Se ha observado que la causa de infeccion mds ha-
bitual para todos los dispositivos es la contaminacion de
la herida durante la cirugia. Sin embargo, la disemina-
¢cién hematégena de los organismos desde lugares dis-
tantes a la infeccién aguda infecta en casos raros los
dispositivos protésicos, como valvulas cardiacas, articu-
laciones. injertos vasculares sintéticos, derivaciones ven-
triculoauriculares del liquido cefalorraquideo, marcapa-
sos cardiacos y dispositivos de acceso intravascular.

Parece muy infrecuente la infeccion de los dispositi-
vos protésicos por bacteriemias derivadas de los proce-
dimientos dentales invasivos. Se considera que s6lo las
vilvulas cardfacas protésicas presentan un aumento del
riesgo de infeccion. Por el contrario, no se han encon-
trado pruebas que indiquen un aumento del riesgo de in-
feccion en las lentes intraoculares o los implantes de

TABLA 28-7

Resumen sobre la necesidad de profilaxis antibiGtica para
¢l tratamiento dental de los pacientes con dispositivos
protésicos

No existen pruebas que apoyen la necesidad de profilaxis

Tmplantes de mama

Implantes dentales

Lentes implantadas

Derivaciones ventriculoperitoneales del liquido
cefalorraquideo

Derivaciones lumboperitoneales del liquido cefalorraquideo

Agujas, tornillos, placas utilizadas para curar Jas fracturas™

Pocas pruehas o ninguna apoyan la necesidad de
profilaxist

Protesis articulares™

Implantes de pene*

Marcapasos (ransvenosos
Cardioversor-desfibriladores implantados

Vias intravenosas centrales

Algunas pruebas apoyan la necesidad de profilaxisi

Injertos arteriales sintéticos™

Parches cardiacos sintéticos™

Catéteres Uldall

Dispositivos de Hickman: intravenosas centrales para la
quimioterapia

Derivaciones ventriculoauriculares del liguido
cefalorragquideo

Las pruchas apoyan la necesidad de profilaxis
Vialvulas cardiacas protésicas

Mecdnicas

De tejido

“El riesgo de infeceion puede existir hasta que se haya producido [a
curacion,

+No recomendamos la profilaxis para este grupo de pacientes. a no ser
que en la consulta con el médico se establezca la existencia de un fac-
tor de riesgo,

+Hay que determinar la necesidad de profilaxis para cada paciente me-
diante consulta con el médico.

mama. Ademds, hay pocas pruebas que indiquen un ma-
yor riesgo de infeccion de las articulaciones protésicas
o de los implantes de pene como consecuencia de las bac-
teriemias dentales transitorias.

Segin las recomendaciones de la American Heart
Association (AHA), los pacientes con vilvulas cardia-
cas protésicas deben recibir cobertura antibidtica paralos
procedimientos dentales invasivos. Los pacientes con
marcapasos cardfacos no necesitan profilaxis antibiotica.
La AHA no hace recomendaciones para los pacientes con




injertos vasculares sintéticos, ya que las pruebas dispo-
nibles no son concluyentes. La necesidad de profilaxis
para los pacientes con injertos vasculares debe determi-
narse a nivel individual mediante consulta con el médico.

Existen algunas pruebas que sugieren la necesidad de
profilaxis antibiética para los pacientes con determina-
dos dispositivos de acceso intravascular y derivaciones
ventriculoauriculares del liquido cefalorraquideo. Tam-
hién en este caso es necesario consultar con el médico del
paciente con uno de estos dispositivos para valorar la ne-
cesidad de profilaxis de forma individual. Aunque exis-
ten pocas pruebas que indiguen un mayor riesgo de infec-
cion para los pacientes con implantes articulares y de pene
derivado de las bucteriemias dentales transitorias, hay que
consultar con el médico para determinar la necesidad de
profilaxis de forma individual. Sin embargo, nuestra opi-
nidn es que estos pacientes no se benefician de la profilaxis
y que deben afrontar los efectos adversos que se asocian
con la administracién de antibidticos, En la tabla 28-7 se
muestra el estado de los trastornos que se comentan en
este capitulo con respecto a la necesidad de aplicar profi-
laxis antibiotica durante el tratamiento dental.
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Control de las infecciones

La American Dental Association (ADA) y los Cen-
ters for Disease Control (CDC) recomiendan que todos
los pacientes que van a ser sometidos a algtin tipo de cui-
dado dental sean considerados como potencialmente in-
fecciosos y que se sigan las precauciones universales. Es-
tas directrices se emitieron en 1985 y se actualizaron en
1993, La base de estas recomendaciones es que estos pa-
cientes y los trabajudores de las consultas dentales
(TCD) pueden estar expuestos a una variedad de micro-
organismos a través de la sangre, las secreciones buca-
les o respiratorias y la aerosolizacion.

El gobierno federal, a través de la Occupational Sa-
fety and Health Administration (OSHA), ha ampliado
tales directrices para incluir la prevencién de la trans-
mision de agentes patdgenos a través de la sangre en el
lugar de trabajo y los métodos de proteccidén de los tra-
bajadores. Los estdndares, aplicables en las consultas
dentales con uno o mas empleados, estdn vigentes des-
de el 6 de marzo de 1992 y su cumplimiento es obliga-
torio a partir del 6 de julio de 1992. La OSHA exige la
redaccion por escrito de un plan para controlar la ex-
posicion en la consulta dental, asi como ofrecer a to-
dos los empleados informacion y programas de educa-
¢i6n sobre el control de las infecciones. Otras vertien-
tes de estas medidas reguladoras se refieren al equipo
de proteccion del personal, direceidn de la consulta,
aparataje y controles de trabajo, vacunacion contra la
hepatitis, seguimiento posterior a la exposicion, reali-
zacion de controles médicos a todos los empleados y
la exhibicidn del cartel de la OSHA en la consulta den-
tﬂ]n-H.J-‘-

Los odontdlogos deben obtener una copia de la nor-
mativa en la oficina OSHA del estado en el que ejercen.
En muchos estados, puede existir un plan especifico y
las medidas son a veces algo diferentes de las del pro-
grama federal. Estd establecido que el plan del estado
debe ser tan eficaz como el programa federal. Los odon-
télogos deben contactar con su departamento estatal de
salud para obtener las normativas estatales, ademds

de con la OSHA®. La ADA ha publicado una excelente
comunicacion con preguntas y respuestas sobre los nue-
vos estindares de la OSHA, asi como sobre las reco-
mendaciones para controlar las infecciones' . Estos do-
cumentos se pueden conseguir en la ADA".

Esta legislado que la OSHA no puede preavisar so-
bre una inspeccion, La mayorfa de las inspecciones que
la OSHA ha realizado durante la vigencia de esta nor-
mativa se han realizado a raiz de denuncias de los em-
pleados. Sin embargo, también se han realizado inspec-
ciones aleatorias. El 75% de las inspecciones realizadas
han terminado en citaciones. Las infracciones pueden
clasificarse en las categorias siguientes: deliberada,
repetida, grave, no grave y no tener el cartel de la
OSHA™", Las multas por infraccion deliberada o repe-
tida Ilegan hasta los 70.000 délares. La multa por no te-
ner el cartel de la OSHA es de 1.000 ddlares. El odonté-
logo dispone de 15 dias para abonar la multa y subsanar
¢l problema, llamar a la oficina regional para concertar
una entrevista o contestar a la citacién, La mayoria de
las citaciones remitidas hasta la fecha (66%) fueron por
infracciones graves, quese acompanaron de una multa de
hasta 7.000 dolares™ -,

PROCEDIMIENTOS

Los siguientes pasos relativos a esterilizacién, desin-
feccion, proteccion de barrera, precauciones universa-
les y control de la consulta forman parte de los estdnda-
res de la OSHA.

VACUNACION

La OSHA exige la vacunacion sin costo contra la he-
patitis B de todos los empleados que puedan estar ex-
puestos a sangre u otros materiales infecciosos.
VESTIMENTA PROTECTORA

Guantes.Los TCD siempre deben ntilizar guantes dese-
chables (de latex o vinilo) cuando pueda existir un

617
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contacto potencialmente contaminante con sangre,
saliva contaminada con sangre 0 membranas muco-
sas”. Hay que utilizar un par para cada paciente. a no
ser que se rompa y se deba tomar un par nueva. An-
tes y después del tratamiento de cada paciente (una
vez retirados los guantes). hay que lavarse las manos
con jabones antimicrobianos que ¢jerzan una accion
residual. Los guantes no se lavardn.

Escudo facial. Se utilizardn escudos faciales de plasti-
¢o hasta la barbilla o mascarilla quirirgica desecha-
ble y protectores oculares para todos los procedi-
mientos que puedan suponer un salpicado o aeroso-
lizacion. Han de utilizarse protectores laterales con
las gafas correctoras™'®. Las mascarillas se deben
cambiar cuando se manchen y limpiar el escudo si se
ensucia.

Ropa protectora. Se utilizard una bata clinica, que debe
cambiarse al menos una vez al dia o cuando se man-
che. La OSHA no exige el uso de otra bata. Se reco-
mienda la manga larga. Laropa de trabajo (batas. etc.)
no debe utilizarse fuera de la consulta ni lavarse en
casa™"”.

Barreras desechables para las superficies de contac-
to. Se utilizardn barreras desechables, siempre que
sea posible, para reducir la necesidad de desinfectar
las superficies. Pueden utilizarse hojas de aluminio.
cubiertas de plistico, bolsas de plastico o papel plas-
tificado como barreras desechables para el equipo ¥
las superficies™", Estos elementos deben cambiarse
entre paciente y paciente. Los TCD deben limitar el
contacto con objetos inanimados durante el trata-
miento.

Procesos infecciosos. Los TCD con lesiones exudativas
o dermatitis supurativas, sobre todo en las manas, de-
ben evilar el contacto directo con los pacientes y la
manipulacién del equipo asociado con el cuidado
dental,

Otros dispositivos, Se utilizardn un dique de goma y un
sistema de evacuacion de aire a gran velocidad para
reducir al minimo la transmisién de gotitas, salpica-
duras y aerosoles.

Sistema de eliminacidn de objetos cortantes. Se re-
quiere un sistema para eliminar objetos cortantes.
El contenedor de los mismos ha de ser rigido. segu-
ro frente a los pinchazos accidentales, resistente a las
fugas, esterilizable o desechable mediante incinera-
cién y debe estar rotulado. Se introducirdn en €l agu-
jas, suturas, palas de escalpelo, arandelas, cristal,
instrumentos puntiagudos, capsulas anestésicas y
alambres ortodéncicos. Las agujas usadas nunca de-
ben doblarse ni volver a taparse. Hay que utilizar la

técnica de las pinzas con una sola mana o un dispo-*

sitivo de revestimiento especifico para enfundar las
. ]
agujas™"”,

ESTERILIZACION

Se precisa esterilizar todos los instrumentos eriticos
que penetran en tejido blando o hueso. Se recomienda
esterilizar los instrumentos semicriticos que contactan
con los tejidos bucales, pero que no penetran en el teji-
do blando o en ¢l hueso. Los instrumentos no criticos
que s6lo contactan con la piel intacta pueden reutilizar-
se tras desinfectarlos.

Los instrumentos deben lavarse antes de la esteriliza-
cién. El lavado por ultrasonidos es un método eficaz para
eliminar los restos. Los instrumentos lavados se enjuagan
y.si todavia presentan suciedad visible, se lavan amano. Si
se utiliza el lavado por ultrasonidos, hay que comprobar
la maquina con regularidad para asegurarse de que laener-
oia se libera a través del tanque y que no se pierde la po-
tencia. Para llevar a cabo estos procedimientos, se utili-
zardn guantes de nitrilo para evitar las posibles heridas
por puncién. Los instrumentos lavados se colocan en bol-
sus de esterilizacion. Deben emplearse bolsas de esterili-
zacién por calor que cumplan los estindares de la ADA.
El empaquetado de los instrumentos los protege frente a
la contaminaci6n tras la esterilizacion’. Algunos estudios
han demostrado que estas bolsas se pueden almacenar has-
ta 12 meses sin perder su esterilidad’.

El vapor a presion, el calor seco prolongado y la es-
terilizacién por vapor quimico son los métodos preferi-
dos para el esterilizado (tabla A-1). La eficacia de los
procedimientos de esterilizacién en la consulta debe ser
controlada por el odontélogo. Para comprobar el correc-
to funcionamiento de un esterilizador se emplean tiras in-
dicadoras tratadas quimicamente y controles biolégicos.
Las tiras indicadoras deben colocarse en el interior de la
bolsa que contiene el instrumento en cada ciclo. El cam-
bio de color de la tira indica las condiciones de esterili-
zacion existentes. Los controles biolégicos calibrados
garantizan la esterilidad. De la prueba de destruccion de
las esporas mediante cultivo tras la exposicién al ciclo
de esterilizacion, se deduce que todos los microorganis-
mos expuestos a las mismas condiciones han sido des-
truidos. Es adecuada la realizacion semanal de contro-
les bioldgicos en la mayoria de las consultas dentales
(tabla A-2). El registro de todas estas pruebas se guar-
dard durante al menos 3 afios’.

Se han comercializado diferentes productos para el
esterilizado por inmersion y la desinfeccién de superfi-
cies. En la esterilizacién por inmersion se utiliza gluta-
raldehido como ingrediente activo. Sin embargo. suele
desaconsejarse el uso de germicidas quimicos liquidos
para conseguir la «esterilizacion fria». En los instrumen-
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TABLA A-1
Métodos para esterilizar los instrumentos dentales habituales®
Autoclave Horno de Vapor Oxido
Materiales por vaporf calor seco quimico de etileno

Instrumentos manuales generales

De acero inoxidable 1 I | 1

De acero carbonado 3 I | 2
Espejos 2 1 | 2
Arandelas®

De acero 2 | | 1

De acero carbonado 3 1 1 1

De tungsteno-carburo 2 1 2 2
Piedras

De diamante 2 | 1 2

Pulidas 1 2 1 |

Afiladas 1 1 1 2
Ruedas y discos pulidores

De goma 2 3 3 1

Cortantes y de granate 4 3 3 I

Laja de piedra 1 3 2 1
Equipo dique de goma

Grapas de carbono o carburo de acero 13 1 1 1

Pinzas de acero inoxidable 1 - 1 |

Sacabocadas 3 1 [ 1

Soportes protésicos de pldstico 3 3 3 1

Soportes protésicos de metal 1 I 1 1
Bandeja de impresiones

De aluminio, cromada 1 1 1 1

De resina acrilica 4 = 4 |
Plistico (se prefiere desechable) 4 4 4 2
Bandejas de los geles de flior

Plastico resistente al calor 1 4 3 1

Pldstico no resistente al calor 4 4 3 1
Alicates ortoddncicos

Acero de alta calidad 1 1 1 1

Acera de baja calidad - 1 | |

Con partes de plastico 4 4 4 |
Instrumentos endoddncicos

Dilatadores, limas, agujas, mangos 1 | 1 1

de acero metilico

Mangos metdlicos no de acero 4 1 1 1

Acero con mangos de plastico 1 | 3 1
Tapones y condensadores 1 1 1 2
Férulas de vidrio 1 2 I 2
Bateas para compresas 1 2 I 2

Continiia.
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TABLA A-1
Métodos para esterilizar los instrumentos dentales habituales™ (cont.)
Autoclave Horno de Vapor Oxido
Materiales por yapor calor seco quimico de etilenn
Empuiiaduras®
De alta velocidad 1 El 2 1
Rectas de baja velocidad 2 3 2 2
Angulos para profilasis 2 2 2 2
Contraangulos I 3 1 1
Equipo radiogrifico
Soportes plisticos de las placas. ! 4 2 1
dispositivos en columna
Instrumentos guirdrgicos de acero inoxidable 1 I | 2
Puntas para eliminar el sarro dental 2 4 B l
mediante ultrasonidos
Puntas electroquirtirgicas y mangos R 2 - 2
Agujas
Desechables 4 4 4 4
(no reutilizar}
Oxido nitroso
Aplicador nasal/manguera 1 4 I I

4, Indica el métado preferido con el riesgo minimo de dafio: 2, indica qué materiales resisten el tratamiento con un mini-
mo riesgo de dafios J, indica qué tratamiento no suele ser recomendable porgue puede dariar los materiales: debe consultar-
se al Fabricante; 4, indica los materiales més propensos al dafio o los procesos ineficaces.

tLa proteccion quimica de ciertos instrumentos que no son de acero inosidable permite a veces utilizar el autoclave por va-
por. Se recomienda realizar una inmersion preventiva de I oxiducion (nitrato sodico al 19%) antes de la esterilizacion.

fLas arandelas de acero pueden esterilizarse en el esterilizador endodancico por calor durante 15-20 segundos a 246 °C.
aungue ¢l proceso puede no ser adecuado para las arandelas de carburo.

$Algunes contradngulos en forma de cermojo no pueden soportar la repetida esterilizacion por calor: no se dispone actualmente
de empuftaduras contrasingulos esterilizables por calor en un tiempo breve, Confirmar con ¢l fabricante,

tos sensibles al calor, este proceso puede prolongarse de
6.a 10 horas y resultar ineticaz si la solucién no se prepara
adecuadamente' ',

*Clinical Research Associates han evaluado durante 9 afios la eficacia
de distintos productos utilizables en Ly consulta dental para controlar las
infecciones. Se realizaron evaluaciones continuas y actualizaciones
mensuales de los hallazgos, Una consideracion impartante a tener en
cuenta cuando se opta por una desinfeccion con glutaraldehido es el
hecho de que fas autoridades sanitarias que aprueban el uso de estos
agentes no verifican realmente los desinfectantes para confirmar su
eficacia, Estas autoridades (EPA, FDA, CDC y ADA) se basan en pu-
blicaciones remitidas por las distintas compafiias para establecer la
eficacia y estos informes no siempre son exactos. Por ejemplo, en la
prueha realizada con |2 marcas comerciales de desinfectantes con glu-
taraldehido llevada a cabo por Clinical Research Associates, se obser-
vé que: 1) los desinfeetantes con ingredientes activos similares tenian
un efecto equivalente. o pesur de los diferentes datos gue aparecian en
sus etiquetas: 2) el tiempo de contacto se debe aumentar més alli de
los 10 minutos convencionales; 3) este tempo aumenta @ medida que
el agente se diluye, y 4) todas las soluciones comprobadas eran efica-
ces si el elinico permitia el mayor liempo de contacto necesario para
los productos con agentes activos diluidos,

DESINFECCION

Las superficies expuestas al ambiente deben lavarse
antes de ser desinfectadas. Los yoddforos, los cloruros
o los fenoles sintéticos diluidos son buenos limpiado-
res. ademds de ser desinfectantes eficaces (tabla A-3).
Los productos con elevado contenido alcohdlico son por
lo general malos limpiadores''. El alcohol precipita las
proteinas de la saliva y la sangre, siendo mas dificil lim-
piar la superficie. Un método recomendado para la
limpieza y desinfeccidn de superficies es la técnica de
pulverizacién-limpieza-pulverizacién. La primera pul-
verizacion-limpieza es para limpiar; la segunda pulveri-
zacién es para desinfectar. Si el producto es un buen lim-
piador. puede utilizarse en ambos pasos. Un desinfec-
tante registrado por la Environmental Protection Agency
(EPA) como «desinfectante hospitalario» (y aceptado
por la ADA) y etiquetado como «tuberculocida» debe
poseer actividades antimicrobiana y antivirica adecua-
das. Han de utilizarse guantes cuando se empleen desin-

fectantes quimicos o se limpie el quirdfano®™”.




TABLA A-2
Método de esterilizacion, tipo de esporos del indicador
biologico y temperatura de incubacion

Meétodo de Temperatura de
esterilizaciin Tipo de esporos® incubacidn (C)
Autoclave Bacillus stearoihier- 56°
Vapor mophilus

quimico
Calor seco Bucillus subiilis < g
Oxido

de etileno

*La verificacidn semanal es adecuada para la mayoria de las consul-
tas dentales. Hay que contactar con el Council on Dental Materials,
Instruments, and Equipmen! de la ADA para obtener informacion so-
bre los servicios de control,

Basado en Merchant V. A Dent Teamwaork, pdgs. 13-15, 1990,

TABLA A-3*
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Empunadura. Se prefiere esterilizar las empufiaduras
después de cada uso. Hay que consultar con el fabri-
cante del equipo (normas del fabricante) para asegu-
rarse de la compatibilidad.

Jeringas de agua y aire. Las jeringas de agua y aire se
deben limpiar y esterilizar siguiendo las normas del
fabricante.

Sistemas de conduccién de agua de la unidad dental.
Deben instalarse valvulas antirretroceso y maniener-
las de forma cotidiana (segtin las normas del fabri-
cante) para evitar que ¢l agua y la saliva salgan hacia
el sistema de conduccion del liquido. Se eliminardn el
agua y el aire de las empunaduras de alta velocidad
durante al menos 20-30 segundos después de cada
paciente. La acumulacién microbiana nocturna o se-
manal en los sistemas de conduccion de agua se puede
reducir sustancialmente retirando la empunadura,
permitiendo que el agua fluya por el sistema de con-

Normas para la desinfeccién y/o esterilizacion por agentes quimicos emitidas por la Office
Sterilization and Asepsis Procedures Research Foundation (OSAP)

EPA Reg.
Productos N,

Normas TB
{prueba tiempo y temp.)* por la ADA  Esterilizacion

Reutilizacion del
esterilizante (dias)

Aceptadas

Inmersion solamente

Multicide plus 1043-36 | 132,20 min, 20 °Ct
(AOQAC)
CoeSteril, 55195-2 1:20, 10-min, 20 °C
ColdSpor {AQAQC)
Sporicidin 8383-5 1: 16,10 min, 20 °C
{AQAC)
Glutarex 7182-4 FS, 10 min, 20 °C
{AOAC)
Banicide
Sterall 15136-1 I:4 0 FS* 30 min
(ACAC)
Wavicide (1 .- 33
Cidex plus (32%)  7078-14 FS.20 min. 25 °CT
(Quant)
Cidex 7 T078-1 FS. 90 min, 20 °C
(ADAC)
Germ-X 10352-29  FS, 10 min, 20 °C
(AOAC)
Baxter/Omnicide 46851-2 FES. 45 min, 20 °C
(ADAC)

No No Ninguno
Si 1:5.6h. 30
20°C
1:20,12h,
20°C
Si ES*.6%, h, [-14 (1 : 8,
20°C §h
15-30
(1:8,10h)
Si FS,10h,20°C No estable-
cido
Si FS8,10h,21°C 30
Si FS, 10h,20°C 28
Si FS8,10h,25°C 28
Si FS, 10 h,20°C No estable-
cido
Si FS,10h,20°C 28

Contintia.
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TABLA A-3

Normas para la desinfeccion y/o esterilizacion por agentes quimicos emitidas por la Office
Sterilization and Asepsis Procedures Research Foundation (OSAP) (cont.)

EPA Reg. Normas TB Aceptadas Reutilizacion del
Productos N. (prueba de tiempo y temp.)* por la ADA Esterilizacién  esterilizante (dias)

Glutall N "

K-Cide " ks

Omnicide "

Procide i "

CoeCide XL 46781-2  FS,20min, 20°C Si FS,6h.20°C a0
{AOAC)

Maxicide 2

Metricide - FS, 20 min, 25 °C¥
(AOAC)

Protect-Top 7

Vitacide ki i

S6lo de superficie

Alcide LD 45631-5 10:1:1,3min, Si No Ninguno
20°C

Exspor 45631-03  4:1:1,3 min. 4:1:16h, Ninguno

T 20°C 20

Lejia (3,25%) - 110, 10 min, 20 °C No No Ninguno

Sporicidin Spray 8383-3 10 min, 20 °C Si No Ninguno
(ADAC)

Lysol Spray 777-53 10 min, 20 °C Si No Ninguno
(ADAC)

Coe Spray-The 334-417 10 min, 20 °C Si No Ninguno

Pump (ADAC)
Procide Spray 46851-5 10 min, 20 °C Si No Ninguno

(AOAC)

#Prueba empleada para ¢l etiquetado TB: FS, potencia midxim
prueba cuantitativa TB.
+20°C =68 F; 25°C=T7°F.

a: AOAC, Association of Official Analytical Chemists: Quent,

Obtenida de Cottone 1. A.. Molinari J. A JAm Dent Assoc 122(9):33-41, 1991

duccion y eliminando agua durante algunos minutos
al comenzar el dia, Los sistemas de conduccién de
agua que van a los instrumentos se deben lavar con-
venientemente después de tratar a cada paciente y al
comienzo de cada dia,

Impresiones. Las impresiones dentales se deben en-

juagar con agua y desinfectarlas. El hipoclorito s6-
dico diluido es eficaz para todos los materiales de
impresion, salvo para la pasta de impresion de Oxi-
do de cinc-eugenol (ZOE); en esta tltima, es prefe-
rible el glutaraldehido. Deben seguirse las normas
del fabricante para la desinfeccion. La impresion
puede ser sumergida en el desinfectante durante no
mids de 30 minutos. Un metodo de desinfeccién op-

cional consiste en pulverizar el desinfectante sobre
la impresién y después guardarla en una bolsa
de plastico. Los modelos pétreos pueden pulverizar-
se con una solucién yodéfora. La impresion se debe
enjuagar con agua antes y después de cada desinfec-
cion. El desinfectante que se sugiere para las protesis
dentales que se mandan a los laboratorios dentaleses
un yodéforo. Tras la desinfeccion, las protesis se en-
juagan con agua antes de colocarlas en la boca del
paciente”""'"*. En las tablas A-3 y A-4 se resumen
las precauciones que el personal del laboratorio den-
tal y del laboratorio clinico deben seguir para ma-
nipular las impresiones, las prétesis dentales y las
muestras para biopsia.




TABLA A-4

Manipulacion de las muestras para biopsia

Colocar el contenedor habitual con el fijador en un

contenedor rigido para su transporte

Exigir al personal del laboratorio que utilice guantes y

mascarilla cuando procesen la muestra

Recordar al personal de laboratorio que sea extremadamente

cuidadoso para evitar las lesiones accidentales
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Tratamiento de las lesiones
orales habituales

Este apéndice se ha disefado para que sirva como
referencia de consulta rapida para los tratamientos ha-
bitualmente aceptados para los trastornos orales con
los que se puede encontrar el odontélogo. Como es 16-
gico, se destacan los trastornos con manifestaciones o
complicaciones orales tratados en este libro. Muchos
de ellos carecen de «curacions, aungue los regimenes
terapéuticos citados aqud estan disefiados para: 1) ali-
viar el malestar, 2) acortar la duracion del curso clini-
coy 3) en algunos casos retrasar la aparicién de reci-
divas. Los protocolos terapéuticos se han tomado de
la tercera edicién de la Clinician's Guide to Treatment
of Common Oral Conditions, desarrollada por un co-
mité de la American Academy of Oral Medicine en
1993 (editores, William K. Bottomley y Simon W, Ro-
senberg). Los fragmentos de dicho texto se han repro-
ducido con permiso de la American Academy of Oral
Medicine.

Se recuerda a los médicos que el Exito terapéutico se
basa en un diagnostico correcto. Cada esfuerzo debe ir
encaminado a establecer un diagnaostico del trastorno bu-
cal y de cualquier causa sistémica antes de iniciar el tra-
tamiento, Cuando los sintomas, signos, pruebas de
deteccion de laboratorio y/o la remisidn del paciente a
un médico no han bastado para establecer un diagnosti-
co definitivo, se puede iniciar el tratamiento y evaluarlo
como ensayo lerapéutico. El tratamiento posterior se
abordard en funcién de la respuesta del paciente. El con-
trol del paciente debe estar presidido por la idea de que
existe un tratamiento paliativo, de soporte o curativo para
cada trastorno bucal.

HERPES SIMPLE

La infeccion por el virus del herpes simple da lugar
a una enfermedad con una fase primaria o aguda y otra
secundaria o recidivante.
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A. GINGIVOESTOMATITIS HERPETICA PRIMARIA
ETIOLOGIA
Infeccion transmisible por el virus del herpes simple,
por lo general del tipo I, menos [recuente por el tipo I1.

DESCRIPCION CLINICA

Aparecen vesiculas claras y después amarillentas en el
interior y exterior de la cavidad bucal, Se rompen en unas
horas y forman dlceras planas y dolorosas. Las encias
aparecen enrojecidas, inflamadas v son dolorosas. Pue-
den presentarse signos y sintomas sistémicos, linfadeni-
tis regional, fiebre y malestar. La infeccién suele ser
autolimitante, produciéndose la curacion en 7-10 dias.

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento consiste en aliviar los sinto-
mas, prevenir la infeceion secundaria y fomentar el bienes-
tar general. El tratamiento de soporte incluye administra-
cidn de liquidos y suplementos alimenticios minerales, pro-
teicos y vitaminicos, as como descanso'¥H-7404243

El aciclovir sistémico es eficaz para tratar el herpes
en los pacientes inmunocomprometidos. Se debe evitar
la administracion de esteroides por via topica, ya que
puede producirse la diseminacion de la infeccion virica
a las membranas mucosas. en especial la ocular. Los pa-
cientes deben tener cuidado de no tocar las lesiones her-
péticas y después tocar los ojos. genitales u otras dreas
corporales. debido a la posibilidad de autoinoculacion.

1. Anestésicos tdpicos y agentes de revestimiento®
Prescripeion

Difenhidramina elixir, 12,5 mg/5 m] (N.B. elixir, con re-
cetamédica y jarabe sin ella) 11828 cm® mezelados con

“Cuando se utilizan anestésicos por via tpica, el paciente debe tener
encuenta la reduccidn del reflejo faringeo y ser cauto mientras come
o bebe para evitar el posible compromiso de la via aérea, Las alergias
SO0 TATS, pero PUCL{EH apurecer.




- . _‘
Kaopectato, sin receta 118,28 cm” (hacer una mezcla al
50% en volumen).

Presentacion: 236,56 cm’,
Forma de uso: Enjuagarse con | cucharada del producto
cada 2 horas y escupirlo.

Puede utilizarse Maalox [sin receta] en vez del Kaopec-
tato. Puede afiadirse diclonina HC10,5% 29,57 cm’ al an-
terior para conseguir una mayor eficacia anestésica®.

Prescripeion
Difenhidramina elixir 12,5 mg/5 ml (N.B. elixir, con re-
ceta médica y jarabe sin receta),

Presentacion: Frasco de 118.28 em”,

Forma de uso: Enjuagarse con una cucharada del produc-
to durante 2 minutos cada 2 horas y antes de cada comida, y
escupirlo.

Prescripcion
Diclonina HC1 0.53% o 19%*,

Presentacion: Frasco de 118.28 cm’.
Forma de uso: Enjuagarse con | cucharada del producto
durante 2 minutos antes de cada comida y escupirlo.

2. Tratamiento antivirico sistémico
Las cépsulas de aciclovir oral pueden aliviar y reducir
la duracién de los sintomas.

Prescripeion
Aciclovir, capsulas 200 mg,

Presentacion: 50 (o 6()) capsulas.
Forma de uso: Tomar una cdpsula 5 veces al dia durante
10 dias (o 2 cdpsulas 3 veces al dia durante 10 dias).

(Larecomendacién habitual de la FDA es que el aciclovir
sistémico s6lo se utilice para tratar el herpes oral en los
pacientes inmunocomprometidos.)

3. Antibidticos sistémicos
(Para la infeccién bacteriana secundaria en individuos
susceptibles. No utilizar de forma rutinaria.)
Prescripeion
Penicilina V, comprimidos de 500 mg.

Presentacién: 40 comprimidos,

Forma de uso: Tomar un comprimido 4 veces al dia.

Para pacientes alérgicos a la penicilina;

*Cuando se utilicen anestésicos par via topica, el paciente debe tener
en cuenta la reduceion del reflejo faringeo y ser cauto mientras come
@ bebe para evitar ¢l posible compromiso de la via aérea. Las alergias
SO0 raras. e Illll}dl}l’l dpuarecer,
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Prescripcion
Eritromicina, comprimidos de 250 mg.

Presentacian: 40 comprimidos.
Forma de uso: Tomar un comprimido 4 veces al dia.

Si se presentan nduseas 0 molestias géstricas, prescribir
preparados con cubierta entérica o una eritromicina de
segunda generacion (p. ¢j., acitromicina),

4. Suplementos nutricionales

Prescripcion

Meritene (suplemento alimenticio proteico-vitaminico-
mineral) [sin receta médica).

Presentacidn: Frasco de 453 g (normal y sabores a vaini-
Ila. chocolate y ponche),

Forma de wso: Tomar 3 medidas diarias. Prepirese como
se indica en la etiqueta. Sirvase frio,

Prescripcién
Ensure Plus (suplemento alimenticio proteico-vitamini-
co-mineral) [sin receta médical.

Presentacion: 2() latas,
Forma de wso: Beber 3-5 latas en dosis tolerables dividi-
das alo largo del dia. Sirvase frio.

5. Analgésicos
Prescripcién
Paracetamol, comprimidos de 325 mg [sin receta médical.

Forma de uso: Tomar dos comprimidos cada 4 horas por
prescripeion facultativa para el dolor y la ficbre, No sobrepa-
sar4 g en 24 horas.

Para el dolor moderado a grave:

Prescripeion
Paracetamol., 300 mg con codeina 30 mg.

Forma de uso: Tomar 1-2 comprimidos cada 4 horas para
el dolor (necesita el nimero de |2 Drug Enforcement Agency
IDEA]).

B. HERPES SIMPLE RECIDIVANTE (OROFACIAL)
ETIOLOGIA

Reactivacion del virus latente que reside en el gan-
glio sensitivo del nervio trigémino. Los factores preci-
pitantes son fiebre, estrés. exposicion a los rayos de sol,
traumatismos y alteraciones hormonales,

DESCRIPCION CLINICA
Se presenta en forma de vesiculas sencillas o peque-
nos racimos de vesiculas (en el interior de la cavidad
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oral) que se rompen rdpidamente formando tilceras do-
lorosas. Las lesiones suelen aparecer sobre el tejido que-
ratinizado del paladar duro y las encfas*.

Labial, racimos de vesiculas presentes sobre los la-
bios que se rompen en horas y forman una costraf.

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO

El tratamiento se debe iniciar lo antes posible en el
estado prodrémico para reducir la duracion y los sinto-
mas de la lesion.

Se puede considerar la administracion de aciclovir
oral de forma profildctica o terapéutica cuando la fre-
cuencia de los episodios herpéticos recidivantes inter-
fiere en la nutricién y el ritmo de vida cotidiano. (La
recomendacitn habitual de la FDA es utilizar el aci-
clovir oral solo para los pacientes inmunocomprome-
tidos.)

1. Prevencion

Prescripcion

PreSun, locién solar con factor de proteccién 15 [sin re-
ceta médical.

Preseniacidn: 110ml.
Forma de uso: Aplicar sobre el drea susceptible 1 hora antes
de la exposicidn al sol y después cada hora.

Prescripcion
PreSun, factor 15 gel labial [sin receta médical.

. = 3
Presentacidn: 440,55 cm,
Forma de uso: Aplicar en los labios | hora antes de la ex-
posicion al sol y después cada hora,

Si la recidiva en los labios suele estar desencadenada por
la exposicion a los rayos solares, la lesidon puede evitar-
se aplicando una crema solar con un elevado factor de
proteccion (15 o superior) sobre el drea afectada’'”,
2. Agentes antiviricos tépicos

Las cremas y pomadas antiviricas tienen una efica-
cia minima en el herpes simple recidivante (HSR). Su
utilidad puede atribuirse al revestimiento de la lesion
por la vaselina, que reduce la posibilidad de autoinocu-
lacion. La aplicacién constante o intermitente de hielo
en el drea durante Y0 minutos en la fase prodrémica pue-
de eliminar la lesion.

*Los pacientes inmunocomprometidos pueden desarrollar lesiones por
¢l VHS en cualquier superficie mucosa y pueden presentar un aspecto
atipico. Recuerdan a veces a las aftas y i las respuestas alérgicas.
TReferencias 1,7, 17, 18,21.23,27,28,29,30,32_ 33, 35,36, 38,40,
42,43,

La pomada a base de manteca de cacao, los prepara-
dos para los labios a base de lanolina o la vaselina como
emoliente pueden ser paliativos.

Prescripcion
Aciclovir, porada topica al 5%.
Presentacion: Tubo de 15 g.

Forma de uso: Aplicar sobre el drea cada 2 horas durante el
dia, comenzando cuando se observen los primeros sinfomas.

VARICELA ZOSTER

ETIOLOGIA

Reactivacién del virus herpes-varicela latente pre-
sente desde la primera infeccién por varicela. Los fac-
tores precipitantes son térmicos, inflamatorios, radiolé-
gicos o lraumatismos mecanicos.

DESCRIPCION CLINICA

Erupcion habitualmente dolorosa segmentaria de pe-
quefias vesiculas que se rompen para formar tilceras pun-
teadas o confluyentes. El herpes zoster agudo sigue una
porcién de la distribucidn del nervio trigémino en alre-
dedor del 20% de los casos. Es raro en las personas jo-
venes y es mas habitual en los ancianos.

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO

Iniciar el tratamiento antivirico inmediatamente para
reducir la duracién y los sintomas de las lesiones. Los
mayores de 60 anos son especialmente susceptiblesa la
neuralgia posherpética (NPH). §i no existen contraindi-
caciones especificas, hay que considerar la prescripcion
de dosis elevadas de esteroides a corto plazo como me-
dida profildctica para la NPH, junto con el aciclovir oral®,

Prescripcién
Aciclovir, capsulas de 200 mg.
Presentacion: 200 cipsulas.
Formet de wso: Tomar 4 cdpsulas 5 veces al dia durante 10 dias.

Prescripcion
Prednisona, comprimidos de 10 mg.

Presentacion: 50 comprimidos.
Forma de use: Tomar 6 comprimidos por la mafiana, redu-
ciendo después a 1 diario.

ESTOMATITIS AFTOSA RECIDIVANTE
(EAR)
ETIOLOGIA

El factor predisponente es una respuesta inmunold-
gica local alterada. Hay que evaluar a los pacientes con
recidivas frecuentes para detectar trastornos como ane-



mia, digbetes mellitus, enfermedad intestinal inflamato-
ria e inmunodepresion,

Los factores precipitantes son estrés, traumatismos,
alergias y alteraciones endocrinas, asi como la ingesta
de alimentos y zumos dcidos. y alimentos que contienen
gluten. Se debe inspeccionar la cavidad bucal de forma
concienzuda para detectar posibles fuentes de trauma-
tismos.

DESCRIPCION CLINICA

Las aftas menores (1lagas ulcerosas) son ulceracio-
nes dolorosas menores de 0,6 cm, pequefias, planas, cu-
biertas por una membrana gris y rodeadas de un estre-
cho halo eritematoso. Normalmente, aparecen sobre la
mucosa oral no queratinizada (mévil).

Las aftas mayores son grandes iilceras dolorosas, con
un tamano superior a 0,6 cm. Se trata de una forma de
afta mds grave que puede durar semanas o meses. Pue-
de mimetizar otras enfermedades, como lesiones granu-
lomatosas y malignas.

Las tilceras herpetiformes, los brotes de tilceras do-
lorosas pequenas, planas, pueden aparecer en cualquier
lugar de la mucosa bucal y recuerdan clinicamente al
herpes simple recidivante intraoral. aunque son de etio-
logia desconocida*,

EXPLICACION DEL TRATAMIENTQ

Dado que la EAR es una enfermedad linfocitica T, el
tratamiento eficaz reproducible implica la administra-
¢ion de corticoides tépicos o sistémicos e inmunosupre-
sores 0 ambos, cuando esté indicado,

1. Esteroides topicos
Prescripcion
Acetonido de triamcinolona en Orabaset al 0.1%.

Presentacion: Tubo de 5 g.
Forma de uso: Cubrir la lesién con una capa fina después
de cada comida y al irse a dormir.

Otros preparados tépicos de esteroides son:
¢ Fluocinonida, gel al 0,05%.
* Fluocinonida. pomada al 0,05%.
* Propionato de clobetasol, pomada al 0,05%.

Prescripcion
Dexametasona, elixir 0.5 mg/s ml.

Presentacion: 100 ml,

*Referencias 3.5, 7, 17,20, 28, 31, 34, 38.
fLa mezcla de pamadas con partes iguales de Orabase facilita la
adhesidn,
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Forma de uso: Enjuagarse con una cucharada del produc-
to durante 2 minutos 4 veces al dia y escupirlo, Interrumpir el
tratamiento cuando las lesiones sean asintomiticas.

Puede producirse candidiasis oral a consecuencia del tra-
tamiento tGpico con esteroides. Hay que controlar la cavi-
dad bucal para detectar rdpidamente la infeceién por hon-
gos en los pacientes sometidos a este tipo de tratamiento.
Iniciar terapéutica profilactica antifiingica en los pacien-
tes con antecedentes de infeccién por hongos ante la ad-
ministracion previa de esteroides (v. Candidiasis).

Los suplementos nutricionales pueden estar indicados
(v. Gingivoestomatitis herpética primaria),

2. Inmunosupresores y esteroides sistémicos*
Para los casos graves:

Prescripcion
Dexametasona, elixir 0,5 mg/5 ml,

Presentacion: 237 ml.

Forma de uso: 1) Enjuagarse con una cucharada sopera del
producte (15 ml) durante 3 dias 4 veces al dia y tragarlo. Pos-
teriormente, 2) durante 3 dias, enjuagarse con | cucharada
(5 ml) 4 veces al dia y tragarlo; 3) enjuagarse con una cucha-
rada del producto (S ml) durante 3 dias 4 veces al dia y tragar-
lo. Después. 4) enjuagarse con una cucharada del producto
(3 ml) 4 veces al dia y escupirlo, Interrumpir la medicacion
cuando ya no se sienta malestar.

Sivuelve a aparecer el malestar, reiniciar el tratamiento
en el paso 3. Los enjuagues deben realizarse después de
las comidas y a la hora de acostarse. Rellenar x |,

En los casos graves:

Prescripcion
Prednisona, comprimidos de 5 mg,

Presentacian: 100 comprimidos.
Forma de uso: Tomar 9 comprimidos por la maiiana hasta que
remitan las lesiones: después disminuir a | diario.

Se puede prescribir azatioprina de forma concomitante
con prednisona y enjuagues con esleroides tépicos para
controlar los trastornos praves de las aftas mayores o me-
nores. Ello proporciona los efectos clinicos de una dosis
mis elevada de prednisona, pero sin los efectos adversos.
No se debe administrar azatioprina durante el embarazo.

Prescripcion
Azatioprina, comprimidos de 50 mg,

“El ratamiento con esteroides ¢ immunosupresores sistémicos se co-
menta para informar ul médico que dispone de estas modalidades, Dada
la posibilidad de que aparezcan efectos adversos, se recomienda lg es-
trecha colaboracion con el médico del paciente cuando se prescriba

i - 23
este tipo de medicamentos ™
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Presentacidn: 30 comprimidos.
Forma de wso: Tomar un comprimido 2 veces al dia.

Debe considerarse el tratamiento sistémico concomitan-
te con ketoconazol para la candidiasis (v. Candidiasis).

CANDIDIASIS

ETIOLOGIA

Candida albicans es un hongo levaduriforme. Can-
dida es un organismo oportunista que tiende a proliferar
con el uso de los antibidticos de amplio espectro, corti-
coides, firmacos que reducenel flujo salival y agentes ci-
totoxicos. Los trastornos que contribuyen a la aparicion
de candidiasis son xerostomia, diabetes mellitus, mala
higiene bucal. dispositivos protésicos y supresion del sis-
tema inmunologico (p. ¢j., SIDA o efectos adversos de
algunos firmacos). Es importante determinar los factores
predisponentes.

DESCRIPCION CLINICA

La enfermedad se caracteriza por la presencia de pla-
cas blandas, blanquecinas y ligeramente elevadas que nor-
malmente pueden eliminarse, dejando un drea eritemato-
sa (tipo seudomembranoso). La candidiasis también pue-
de aparecer como un eritema generalizado, dreas sensibles
(tipo atréfico o eritematoso) o en forma de dreas blanque-
cinas confluyentes (forma hipertréfica). Cuando el diag-
nostico clinico es dudoso, hay que pedir un cultivo de Can-
dida albicans al tiempo que se inicia la medicacion.

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO

Restablecer el equilibrio normal de la flora oral y me-
jorar la higiene de la cavidad bucal. La medicacion debe
mantenerse durante 48 horas tras la desaparicion de los
signos clinicos para evitar las posibles recidivas inme-
diatasu:"2932'%'3'—‘,

1. Agentes antifiingicos topicos
Prescripcion
Nistatina, suspension oral 100.000 unidades/ml.

Presentacion: 60 ml.

Forma de uso: Tomar 2-5 ml 4 veces al dia. Enjuagarse du-
rante 2 minutos con el producto y tragarla. La suspensidn de
nistatina tiene un elevado contenido de azicar, por lo que se
debe reforzar la buena higiene bucal.

Pueden anadirse unas gotas de la suspensidn oral de nista-
tina al agua que es utilizada para lavar las protesis acri-
licas.

Prescripcion
Nistatina, pomada.

Presentacion: Tubo de 15 g.
Forma de uso: Aplicar una capa fina en Ia superficie inter-
na de los dientes y en el drea afectada después de cada comida.

Prescripeion
Nistatina, polvo tépico.

Presentacion: 15 g,
Forma de uso: Aplicar una capa fina bajo la pratesis des-
pués de cada comida.

Prescripeion
Nistatina, pastillas de 200.000 u.

Presentacion: 50 pastillas.
Farma de uso: Dejar que se disuelva una pastilla en la boca
5 veces al dia.

Prescripcion
Clotrimazol. tabletas de 10 mg.

Presentucion: 70 tabletas.
Forma de uso: Dejar que se disuelva una tableta en la boca
5 veces al dia.

Si existe algin problema con ¢l contenido de azucar de
las tabletas de nistatina y clotrimazol, pueden sustituir-
se por tabletas vaginales,

Prescripcion
Clotrimazol, crema vaginal al 1% [sin receta médical*.

Presentacion: Un tuho.
Forma de uso: Aplicar una pizea en el lado tisular de los
dientes 0 en la mucosa bucal infectada 4 veces al dia.

Prescripcion
Micanazol, crema vaginal al 2% [sin receta médical.

Presentacion: Un tubo.
Forma de uso: Aplicar una pizea en el lado tisular de los
dientes 0 en la mucosa bucal infectada 4 veces al dia.

2. Agentes antiftingicos sistémicos

Cuando no es prictico realizar un tratamiento topico o
éste resulta ineficaz, ketoconazol y fluconazol son farma-
cos sistémicos eficaces y bien tolerados para la candidia-
sis mucocutdnea. Deben utilizarse con precaucion en los
pacientes con deterioro de la funcion hepatica (p. ej.. con
antecedentes de alcoholismo o hepatitis), Hay que realizar
pruebas de funcién hepdtica al comenzar el tratamiento
con ketoconazol y cada mes cuando éste es prolongado.

*Aungue algunos especialistas no estin de acuerdo con el uso oral de
cremas vaginales, se ha observado clinicamente su eficacia en deter-
minados pacientes en los que habian fracasado otros agentes antiftin-
gicos 1opicos



Se han comunicado interacciones farmacoldgicas gra-
ves con el ketoconazol.

Prescripcion
Ketoconazol, comprimidos de 200 mg.
Presentacion: 20) comprimidos,

Forma de uso: Tomar |1 comprimido diario con una comi-
da o con zumo de naranja.

Prescripeidn
Fluconazol, comprimidos de 100 mg.

Presentacion: 20 comprimidos.
Forma de uso: Tomar 2 comprimidos inmediatamente y
después 1 diario.

QUEILITIS Y QUEILOSIS

A_QUEILOSIS Y QUEILITIS ANGULAR
ETIOLOGIA

Las lesiones fisuradas en las comisuras de la boca es-
tdn provocadas por una infeccion mixta de microorga-
nismos, Candida albicans, estatilococos y estreptoco-
cos. Los factores predisponentes son hébitos locales,
babeo, reduccién del espacio intermaxilar, anemia. in-
munosupresion y extension de las infecciones orales.

DESCRIPCION CLINICA
Las comisuras pueden tener un aspecto rugoso, en-
rojecido, fisurado, agrietado o costroso.

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO
Identiticar y corregir los factores predisponentes y
eliminar la infeccion e inflamacidn secundarias®.

Prescripcion
Acetonido de nistatina-triamecinolona. pomada.

FPresentacion; Tubo de 15 g,

Forma de uso: Aplicar sobre el drea afectada después de
cada comida y o la hora de acostarse. Puede estar indicado el
tratamiento antifiingico intrabueal.

Prescripeion
Clotrimazol, crema vaginal al 1% [sin receta médicalt.

Presentacion: Un tubo.
Forma de uso: Aplicar una pizea en la comisura de la boca
4 veces al dia.

*Referencias 7, 17,21, 23, 32, 38,43,

TAunque algunos especialistas no estédn de acuerdo con el uso oral de
las cremas vaginales, se ha observado clinicamente su eficacia en
determinados pacientes en los que habian fracasado otros agenles anti-
[iingicos topicos.
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Prescripcion
Nitrato de miconazol, crema vaginal al 2% [sin receta
médicalt.

Presentacion: Un tubo.
Formea de uso: Aplicar una pizea en la comisura de la boca
4 veces al dia.

B. QUEILITIS ACTINICA Y QUEILOSIS SOLAR
ETIOLOGIA

La exposicion a los rayos de sol provoca cambios de-
generativos irreversibles en el bermellén de los labios, en
especial el labio inferior evertido.

DESCRIPCION CLINICA

El aspecto rojo bermellén translicido con la presencia
de fisuras verticales regulares en una superficie lisa es
sustituido por una superficie aplanada blanquecina, que
puede presentar Glceras periddicas,

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO

Si se continida con la exposicion a la luz ultravioleta
(UV) de los rayos solares, los cambios degenerativos
pueden evolucionar y malignizarse. Hay que utilizar
constantemente cremas solares con un elevado factor de
proteccién (superior a 15)"*",

Prescripcion
Se comercializan varias cremas solares dispensadas sin
receta médica (PreSun 15 locién y gel para labios). A los
pacientes que sean alérgicos al dcido paraaminobenzoi-
co (PABA), se les debe prescribir cremas solares que no
lo contengan.

DOLOR BUCAL POR LAS PROTESIS
DENTALES

ETIOLOGIA

El malestar que producen las prétesis dentales puede
ser el resultado de la combinacién de factores, por ejem-
plo.infecciones por Candida, mala higiene de la prétesis.
un sindrome oclusivo o la hiperextensién o el movi-
miento excesivo de dicha prétesis. Este trastorno puede
ser erréneamente atribuido a una alergia al material con
el que se ha fabricado la prétesis dental, lo que sucede
en pocas ocasiones.

DESCRIPCION CLINICA

El tejido cubierto por la prétesis, sobre todo si ésta
es acrilica, estd eritematoso y aparece liso 0 granular. Si
el eriterna se debe s6lo a la candidiasis, puede ser asin-
tomatico.

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO
El tratamiento se dirige a todas las etiologias posi-
bles (p. ej.. tratamiento antifingico: v. Candidiasis). Se
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debe mejorar la higiene bucal y la higiene de la prétesis,
construir una protesis nueva o reajustar la existente y re-
tirarla durante periodos prolongados. La prétesis debe la-
varse con un agente limpiador (p. ¢j., hipoclorito sddico
al 1%) durante 15 minutos y enjuagarla concienzuda-
mente. Hay que descartar trastornos sistémicos, como
la diabetes y la mala alimentacién®,

XEROSTOMIA

ETIOLOGIA

La reduccion aguda o cronica del flujo salival puede
ser el resultado de un tratamiento farmacol6gico, un blo-
gueo mecanico, deshidratacion, estrés emocional, infec-
cién de las gliandulas salivales, cirugia local, avitamino-
sis, diabetes, anemia, enfermedades del tejido conjun-
tivo, sindrome de Sjigren, radioterapia y factores
congénitos (p. ej., displasia ectodérmica).

DESCRIPCION CLINICA

Los tejidos pueden aparecer secos, palidos o rojos y
atroficos. La lengua puede estar desprovista de papilas
y presentar un aspecto atréfico, fisurado e inflamado.
Pueden aparecer caries miltiples, sobre todo en el bor-
de gingival y en las superficies expuestas de las raices.

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO

Estimulacién salival o terapia de sustitucién para
mantener la cavidad bucal himeda, prevencion de las
caries y la infeccién por Candida y métodos paliativost.

1. Sustitutos de la saliva

Prescripcion

Carboximetil celulosa sédica al 0.5% en solucién acuo-
sa [sin receta médicald.

Presentacion: 225 ml
Forma de uso: Utilizar como un colutorio el tiempo que
Sea necesario.

Sustitutos comerciales de la saliva [sin receta médical:
¢ Optimoist.
+ MouthKote.
= Sage Moist Plus.
« Xero-Lube.
= Salivart.
= Moi-Stir.
s Orex.
s (Consultar al farmacéutico).

*Referencias 21,23, 32, 38,43,

tReferencias 9, 14,21,23,24,26,32,37,38,41,43,46.

Las soluciones genéricas de carboximetil celulosa pueden ser prepa-
radas por un farmacéutico,

(Geles humectantes orales comercializados |sin receta
médical:

= Sage Mouth Moisturizer.

* OralBalance.
El alivio de la sequedad bucal y el malestar que la acom-
pana puede conseguirse con medidas conservadoras;

= Beber sorbos de agua con frecuencia todo el dia.

* Dejar que se derrita hielo en la boca.

e Restringir la ingesta de cafeina.

« Bvitar los colutorios bucales gue contengan alcohol.

« Humidificar el dormitorio.

¢ Cubrirse los labios con vaselina,

2. Estimulantes de la saliva

Masticar chicles sin aziicar o chupar caramelos de
menta sin azdcar son métodos conservadores para esti-
mular temporalmente el fujo salival en los pacientes con
medicacion para la xerostomia o con disfuncion de las
glandulas salivales. Los pacientes deben moderar el con-
sumo de productos que contengan azicar,

Prescripeion
Solucion de pilocarpina HCI 1 mg/ml*,
Presentacidn: 100 ml,
Forma de use: Tomar una cucharada cada 4 horas. (La do-

sis debe ajustarse para aumentar la saliva, reduciendo al mini-
ma los efectos adversos |sudoracion, molestias gastricas).)

Prescripeion
Pilocarpina HCI, comprimidos de 5 mg.

Presentacion: 100 comprimidos.

Forma de uso: Tomar un comprimido cada 4 horas. Se pue-
de tomar un comprimido extra (10 mg) a la hora de acostarse.

Prescripeion
Betanecol 25 mg*.
FPresemacion: 21 comprimidos.
Forma de uso: Tomar 1 comprimido cada 4 horas.
3. Prevencidn de las caries’®
Prescripeion
Fluoruro de estafio, gel al 0.4%.
Presentacion: 127,151 em’,

Forma de uso: Aplicar en los dientes a diario durante 5 mi-
nutos; 5-10 gotas en una batea con este fin. No tragar el gel.

Los geles de SnF, disponibles son:

Flo Gel Omni-Gel Perfect Choice
True Gel Control Basic Gel
Nova Gel Gel Pro Gel Tin

*Estos colinérgicos deben prescribirse previa consulty con un médico,
debido a los importantes efectos colaterales que presentan,
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Gel-Kam Easy-Gel
Cuando se tolere mal el sabor acidulado de los geles de
SnF, o cuando exista grabado de restauraciones cerdmi-
cas, hay que considerar el uso del gel de fluoruro sédico
al 1% con pH neutro.

Thera-Flur

Preseripeion
Gel NaF neutro 1,0% o
PreviDent 1,1% NaF neutro.

Presenfacian: 24 ml.

Farma de uso: Colocar una gota por diente en una batea
para este fin; aplicar durante 5 minutos cada dia. No comer ni
enjuagarse durante los 30 minutos siguientes al ratamiento.

Las normas de la FDA han limitado el tamafo de los enva-
ses debido a la toxicidad que produce la ingesta acciden-
tal por los nifios pequefios. Ya que lamayoriade los envases
no tienen cierre de seguridad para los nifios, los tamanios
de los preparados de fluoruro tépico varian; 24 ml supo-
nen aproximadamente 2 semanas de tratamiento para apli-
cacién en una dentadura completa en los casos normales.

La presencia de xerostomfa proporciona un medio
ambiente excelente-para el sobrecrecimiento de Candi-
dualbicans. Es probable que el paciente requiera trata-
miento para la candidiasis junto con el tratamiento para
la sequedad de la boca.

En un ambiente bucal seco, el control de la placa lle-
ga aresultar muy dificil. Es esencial realizar una escru-
pulosa higiene bucal.

LIQUEN PLANO EROSIVO
ETIOLOGIA

Desconocida. Se postula que es un trastorno autoin-
mune con una predisposicién genética que se inicia po-
siblemente por una serie de factores, como estrés emo-
cional, debilidad general. hipersensibilidad a los farma-
cos e infecciones bacterianas o viricas.

DESCRIPCION CLINICA

Aparecen dreas erosionadas, dolorosas y de tamafio
variable, desde unos pocos milimetros a varios centime-
tros, rodeadas por estrias radiadas blancas caracteristi-
cas. Normalmente, las lesiones aparecen en la mucosa
bucal, encias y lengua. Son menos [recuentes en los la-
bios y el paladar. Las lesiones de liquen plano tienden a
remitir y también pueden afectar a la piel.

Se debe biopsiar cualquier lesidn cronica para esta-
blecer el diagndstico y descartar una neoplasia maligna.

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO
Alivio sistémico y local con agentes antiinflamatorios
e inmunosupresores y lratamiento o prevencion con un
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antifiingico sistémico de una infeccidn secundaria por
hongos™,

1. Esteroides topicos

Prescripeion

Acetdnido de triamcinolona en Orabaset al 0,1%.
Presentacion: Tubo de 5 g.

Forma de uso: Cubrir la lesién con una capa fina después
de cada comida y a la hora de acostarse.

Otros preparados (6picos son:
* Fluocinonida. gel al 0,05%.
* Fluocinonida, pomada al 0,05%.
* Propionato de clobetasol, pomada al 0.05%.

Prescripcidn
Dexametasona, elixir 0.5 mg/5 ml.

Presenfacion: 100 ml.

Forna de uso: Enjuagarse con una cucharada del produc-
to durante 2 minutos 4 veces al dia y escupirlo. Interrumpir el
tratamiento cuando las lesiones sean asintomaticas,

La candidiasis oral puede ser el resultado del tratamien-
Lo con esteroides topicos. Hay que controlar la cavidad
bucal para detectar infecciones por hongos en los pa-
cientes sometidos a esta terapéutica. Se debe iniciar tra-
tamiento profildctico antifingico en los pacientes con
antecedentes de infecciones por hongos ante la adminis-
tracion previa de esteroides (v. Candidiasis)™.

Los suplementos nutricionales pueden estar indicados
(v. Gingivoestomatitis herpética primaria).

2. Inmunosupresores v esteroides sistémicos:
Paru los casos graves:

Prescripcion
Dexametasona, elixir 0,5 mg/5 ml.

Preseniacion: 237 ml.

Forma de uso: 1) Durante 3 dias enjuagarse con 1 cucha-
rada sopera del producto (15 ml) 4 veces al dia y tragarlo. Des-
pués. 2) durante 3 dius enjuagarse con | cucharada del pro-
ducto (5 ml) 4 veces al dia y tragarlo. A continuacion, 3) du-
rante 3 dias enjuagarse con | cucharada del producto (5 ml)
4 veces al dia y tragarlo. Por dltimo, 4) enjuagarse con 1 cu-
charada del producto 4 veces al diu y escupirlo. Interrumpir el
tratamiento cuando ya no se sienta malestar; si éste reaparece,
reiniciar el tratamiento en el paso 3. Los enjuagues deben rea-

*Relerencias 6,7, 15,17,27, 38-40, 44,

fLa mezela de las pomadas con partes iguales de Orabase facilita la
adhesidn,

$Veéase comentario sobre el use de esteroides ¢ inmunosupresores sis-
témicos en la estomatitis altosa recidivinie,
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lizarse después de las comidas y a la hora de acostarse. Repe-
tir x 1. (Es dtil facilitar al paciente una copia de estas reco-
mendaciones.,)

Para los casos graves:

Prescripcion
Prednisona, comprimidos de 20 mg.

Presentacidn: 20 comprimidos.

Forma de uso: Tomar 2-3 comprimidos por la mafiana hasta
que remitan las lesiones, disminuyendo posteriormente la dosis a
| dhario. Administrar azatioprina de forma concomitante.

Prescripcion
Azatioprina, comprimidos de 50 mg.

Presentacidn: 30 comprimidos.
Forma de wso: Tomar un comprimido 2 veees al dia.

Controlar al paciente de forma semanal y ajustar las me-
dicaciones en funcion de la respuesta clinica. Interrumpir
el tratamiento si se producen nduseas importantes. El
tralamiento se debe llevar a cabo en colaboracion con el
médico del paciente.

3. Esteroides inyectablés

Puede utilizarse fosfato de dexametasona inyectable,
una ampolla (4 mg/ml}) de la siguiente forma: tras anes-
tesiar el drea con lidocaina, inyectar 0,5-1 ml alrededor
de los mdrgenes de la tilcera con una aguja de calibre 25
2 veces a la semana hasta que cicatrice.

PENFIGO Y PENFIGOIDE

Son lesiones orales relativamente infrecuentes. Debe
sospecharse su presencia cuando existe una ulceracion
oral cronica y antecedentes de ampollas cutdneas. El
diagnéstico se basa en la historia y en las caracteristicas
histologicas e inmunofluorescentes de una biopsia de la
lesién primaria®'>.

TRATAMIENTO

Remitir a un dermatélogo o tratar como se indica en
la seccion sobre liquen plano muy grave,

SINDROME DE LA BOCA URENTE
ETIOLOGIA

Xerostomia, candidiasis, dolor referido procedente de
la musculatura de la lengna, otras infecciones cronicas,
reflujo de deido gdstrico, medicaciones. discrasias san-
guineas, deficiencias nutricionales, alteraciones hormo-
nales, trastornos alérgicos e inflamatorios, factores psi-
cégenos o idiopdticos. Aungue las dos Gltimas tienden a
ser las etiologfas més prevalentes, deben descartarse las
contribuciones psicoldgicas.

TRATAMIENTO

En base a la historia, la exploracion fisica y los estu-
dios especificos de laboratorio, hay que descartar todas
las etiologias orgdnicas posibles. Los estudios sangui-
neos minimos deben incluir un recuento sanguineo total
con férmula, glucosa, hierro, ferritina, dcido félico y vi-
tamina B,,. Para el alivio sintomético. el elixir de difen-
hidramina es un (til antihistaminico y ejerce también un
efecto anestésico topico leve®,

Prescripeion
Defenhidramina, elixir 12,5/5 ml (N.B. elixir, con rece-
ta y jarabe sin receta médica).

Presentacion: Frasco de 118 28 cm”,

Forma de uso: Enjuagarse con una cucharada del produe-
to durante 2 minutos antes de cada comida y tragarlo.

Cuando el sindrome de la boca urente se considere psico-
geno o idiopdtico, los antidepresivos triciclicos o las ben-
zodiazepinas a dosis bajas ejercen propiedades analgési-
cas y sedantes, y suelen reducir o eliminar los sintomas tras
varias semanas 0 meses. La dosis se ajusta en funcion de
la respuesta del paciente y de la sintomatologia clinica.

Prescripeion
Amitriptilina®, comprimidos de 25 mg.

Presentacian: 30 comprimidos.

Forma de uso: Tomar 1 comprimido a la hora de acostarse
durante 1 semana. después 2 comprimidos a la hora de acos-
tarse. Aumentar la dosis a 3 comprimidos tras 2 semanas y
mantener esa dosis.

Prescripcion
Alprazolam™, comprimidos de 0.25 mg.
Presentacion: 50 comprimidos.
Forma de uso: Tomar 1 comprimide 3 veces al dia,
Prescripeion
Clordiazepdxido®. comprimidos de 5 mg.
Presentacion: 50 comprimidos.
Forma de uso: Tomar 1-2 comprimidos 3 veces al dia.
Prescripeion
Diazepam*, comprimidos de 2 mg.

Presentacian: 50 comprimidos.
Forma de uso: Tomar 1-2 comprimidos 3 veces al dia.

*Relerencias 4, 11, 13,16, 19,25, 38.
Se debe explicar detalladamente a los pacientes la justificacion del uso
de los antidepresivos triciclicos y otros farmacaos psicotrapices y su mé-
dico también debe ser advertido de este tratamiento. Estos farmacos
pueden crear adiccion y dependencia.




La dosis debe ajustarse en funcion de la respuesta indi-
vidual. Los efectos secundarios esperados son sequedad
de boca y somnolencia por la manana.

LABIOS AGRIETADOS
ETIOLOGIA

La humedad y la sequedad alternativas producen in-
flamacion y posible infeccién secundaria.

DESCRIPCION CLINICA

La superficie labial aparece rugosa, descascarillada
y puede estar ulcerada. con formacion de costras. Las fi-
suras verticales normales pueden no existir,

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO

Una superficie interrumpida e inflamada de forma
cronica potencia la aparicion de infeccidn secundaria. Un
agente antiinflamatorio en un vehiculo adhesivo o de va-
selina hara desaparecer los factores irritantes y permiti-
ril la curacion™ ¥,

Prescripcion
Valerato de betametasona, pomada al 0,1%.
Presentacion: Tubo de 15 g.
Forma de uso: Aplicar en los labios después de cada comi-
da y a la hora de acostarse.

El uso prolongado de corticosteroides puede producir el
adelgazamiento del tejido. Su uso debe controlarse es-
trechamente.

Se sugiere aplicar productos para el cuidado de los
labios (p. e]., vaselina 0 manteca de cacao).

Si las lesiones no remiten con el tratamiento. hay que
considerar la biopsia para descartar displasia o una neo-
plasia maligna.

HIPERTROFIA GINGIVAL
ETIOLOGIA

Los tratamientos con difenilhidantoina sédica y agen-
tes blogueantes de los canales del calcio predisponen a
algunos pacientes a la hipertrofia gingival. Deben des-
cartarse discrasias sanguineas y [ibromatosis heredita-
ria mediante la historia y las pruebas de laboratorio,

DESCRIPCION CLINICA

Los tejidos gingivales, sobre todo en la regién ante-
rior, aparecen densos, resistentes. insensibles e hipertro-
fiados, aungue bdsicamente con un color normal,

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO
Los factores locales, como la placa y la acumulacion
de célculos, contribuyen a la inflamacién secundaria y al
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proceso hiperplédsico, Este proceso interfiere en ¢l control
de la placa. Determinados farmacos deplecionan los nive-
les séricos de acido félico, lo que compromete la integri-
dad del tejido. Los niveles séricos del [irmaco y del dcido
folico deben determinarse cada 6 meses™®. La determina-
cién debe coordinarse con el médico del paciente™",

TRATAMIENTO

El tratamiento consta de: 1) un control meticuloso de
la placa, 2) gingivoplastia cuando esté indicado y 3) en-
juagues con acido f6lico oral,

Prescripcion
Colutorio de deido félico oral 1 mg/ml.
Presentacion: 475 cov'.

Forma de uso: Enjuagarse con | cucharada del producto
durante 2 minutos 2 veces al dia y escupirlo.

Prescripcion
Gluconato de clorhexidina al 0,12%.

Presentacion: 475 em”,

Forma de uso: Enjuagarse con 14,78 em’” del producto 2 ve-
ces al dia durante 30 segundos y escupirlo.

ALTERACIONES DEL GUSTO
ETIOLOGIA

La agudeza del gusto puede estar afectada por cam-
bios neuroldgicos y fisioldgicos, o por farmacos. Los
procedimientos diagndsticos se encaminardn en primer
lugar a descartar una deficiencia neuroldgica, un déficit
olfatorio e influencias sistémicas, como malnutricion, al-
teraciones metabdlicas. firmacos, traumatismos quimi-
cos v fisicos y secuelas de radiacion. Deben realizarse
pruebas sanguineas para detectar elementos traza que
identifiquen cualquier deficiencia.

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO

La reduccion del flujo sanguineo puede concentrar los
electrélitos en la saliva, produciendo un sabor metdlico o
salado. (V. tratamiento de la xerostomia.) La deficiencia de
cine se ha asociado con una pérdida del gusto (y olfato)'®,
1. Reposicion de cinc (para los pacientes con
deficiencia demostrada de este elemento)
Prescripcion
Orazinc, cdpsulas de 220 mg [sin receta médica].

*#Cuando se analiza el nivel de folato sérico es prudente comprobar tam-
hién el nivel de vitamina B ;. ya que una deficiencia de esta dltima
puede quedar enmascarada por el uso de suplemento de dcido filico
por parte del paciente, El nivel de difenilhidantoma también debe va-
lorarse para una referencia futura,
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Presentacion: 100 capsulas.
Forma de uso: Tomar 1 cdpsula con leche 3 veces al dia
durante al menos | mes.

Prescripcion
7-Bec. comprimidos [sin receta médical.

Presentacion: 60 comprimidos.
Forma de uso: Tomar 1 comprimido diario con algin ali-
mento o después de las comidas.

TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES QUE
RECIBEN AGENTES ANTINEOPLASICOS

Y RADIOTERAPIA
ETIOLOGIA

La quimioterapia y la radiacion de cabeza y cuello
como tratamiento para el cdncer tienden a reducir el vo-
lumen y alterar el cardeter de la saliva, Se rompe el equi-
librio de la flora bucal, lo que permite el sobrecreci-
micnto de organismos oportunistas (p. ej., Candida al-
bicans). Ademds, la terapia anticancerosa lesiona los
tejidos de crecimiento rapido, en especial la mucosa oral.

DESCRIPCION CLINICA
La mucosa oral se inflama y se enrojece. La saliva es
viscosa o esta ausente.

EXPLICACION DEL TRATAMIENTO

El tratamiento de estos pacientes es sintomdtico y de
soporte. Son importantes la educacién del paciente, el
control frecuente y la cooperacion estrecha con el médi-
co del mismo,

El malestar bucal puede aliviarse con anestésicos t6-
picos, por ejemplo, el elixir de difenhidramina y diclo-
nina. Las salivas artificiales reducen la sequedad de la
cavidad bucal. Los geles humectantes bucales también
pueden ser ttiles. Los preparados de nistatina y de clo-
trimazol controlardn el sobrecrecimiento flingico. Los
enjuagues con clorhexidina ayudardn a controlar la pla-
cay lacandidiasis. Se aplican fluoruros para controlar las
caries. Se puede facilitar al paciente una copia de la in-
formacion relativa a este tema®,

L. Colutorios bucales

Prescripeion

Enjuagues bucales alcalino-salinos (sal/bicarbonato).
(Mezclar 1/2 cucharada de sal y bicarbonato sddico en
un vaso de agua.)

Forma de uso: Enjuagarse con una canlidad abundante
4 veces al dia.

=Referencias 9, 21,23, 24,26, 32,37,38,41,43,46.

A nivel comercial estd disponible como Colutorio Sage
Salt & Soda.

2. Control de la gingivitis
Prescripcion
Gluconato de clorhexidina para lavado bucal al 0,12%.

Presentacicn: 950 em”,

Forme de uso: Enjuagarse con 14,78 em'’ del producto 2 ve-
ces al dia durante 30 segundos y escupirlo. No enjuagarse ni
comer durante los 30 minutos siguientes al tratamiento. (Rea-
lizar el tratamiento después del desayuno y a la hora de acos-
tarse.)

En los pacientes xerostdmicos, la clorhexidina debe uti-
lizarse conjuntamente con una saliva artificial para pro-
porcionar el agente de fijacion a la proteina necesario
para que sea eficaz.

3. Control de la caries
(Para mayor informacién, v, Xerostomia.)

Prescripcion
Gel neutro de NaF al 1,0%.

Presemacion: 24 ml.

Forma de uso: Colocar una gota por diente en una batea
para este fin; aplicar a diario durante 5 minutos. No enjuagar-
se ni comer durante los 30 minutos siguientes al tratamiento.

4. Anestésicos topicos™®

Prescripeion

Difenhidramina, elixir 12,5 mg/5 ml. (N.B. elixir, con
receta médica y jarabe sin receta 118,28 em’, la mezcla
con Kaopectato [sin receta] 118,28 cm’ [para hacer una
mezcla al 50% en volumen]).

Presentacion: 250 e,
Forma de uso: Enjuagarse con | cucharada del producto
cada 2 horas y escupirlo.

Puede utilizarse Maalox [sin receta] en vez del Kaopec-
g 3 i 3

tato. Puede afiadirse diclonina HCl al 0.5% 29.57 cm™ al

anterior para conseguir una eficacia anestésica superior.

Prescripcion
Difenhidramina, elixir 12.5 mg/5 ml. (N.B. elixir, con
receta y jarabe sin receta médica.)

Presentacion: Frasco de 125 em’,
Forma de uso: Enjuagarse con | cucharada del producto
durante 2 minutos antes de cada comida y escupirlo.

#Cuando se utilizan anestésicos 16picos, los pacientes deben tener cui-
dado por la reduccicn del reflejo faringeo, y cuando coman o beban,
para evitar el posible compromiso de la via aérea,
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INFORMACION PARA EL PACIENTE

El régimen oral para los pacientes que reciben quimioterapia y radioterapia™ se muestra en la pédgina anterior. A
continuaci6n se ofrecen unas directrices generales que deben ser individualizadas por parte de su médico. Sigael
consejo de su médico o coméntele cnalquier cuestion si estas directrices difieren de lo que a usted le habfan conta-
do o habia oido.

A. Enjuagues

1. Enjudguese con una solucién diluida templada de bicarbonato sddico o sal y bicarbonato cada 2 horas
para lavar los tejidos y controlar la acidez bucal. Se recomienda utilizar 2 cucharadas de bicarbonato (o 1
de sal y 1 de bicarbonato) por cada litro de agua.

2. Sitienedolor,enjudguese con | cucharada de elixir de difenhidramina antes de cada comida. Tenga cuidado
cuando coma mientras su boca esté adormecida para evitar el ahogo.

3. Si liene la boca seca, beba sorbos de agua fria con frecuencia (cada 10 minutos) durante todo el dia. Es
reconfortante dejar derretir cubitos de hielo en la boca. Pueden utilizarse salivas artificiales con la fre-
cuencianecesaria para dejar la boca imeda y resbuladiza. Mantener los labios lubricados con vaselina o un
preparado para los labios que contenga lanolina. Deben evitarse los colutorios comereiales con alcohol y
el calé, el (€ y los refresco de cola, ya que tienden a secar la boca.

4. Sise produce una infeccion bucal por hongos, se puede prescribir una medicacién antifingica.

a) Nistatina, pastillas*, dejar que se disuelva una en la boca 5 veces al dia, o
) Dejar que una tableta de 10 mg de clotrimazol™ se disuelva en la boca 5 veces al dia.

B. Cuidado de los dientes y las encias

1. Utilice seda dental después de cada comida. Tenga cuidado de no cortar las encias.

2. Cepille sus dientes después de cada comida. Utilice un cepillo de cerdas blandas y un dentifrico suave
que contenga ldor. También es (til el cepillado con una pasta hecha con bicarbonato sédico y agua. Al-
gunos dentifricos y el polvo dental estin hechos a base de bicarbonato. Si un cepilla es demasiado irri-
tante. con los bastoncillos o los palillos de espuma se puede realizar parte de la limpicza mecanica.

Un dispositivo pulsante de agua eliminard los residuos dispersos. Utilice agua tibia con media cucharada
de sal y bicarbonato s6dico, y una presion baja para que no se lesionen los tejidos.

Tenga bateas de vinilo flexibles elaboradus por su odontélogo para autoaplicarse gel de flior en los dien-
tes durante 5 minutos diarios tras el cepillado.

5. Enjudguese con una solucién antiplaca (si su odontélogo la preseribe) 2-3 veces al dia cuando no pueda

seguir otros procedimientos de higiene bucal.

6. Siga cualquier instruccidn alternativa de higiene bucal prescrita por su odontélogo.

C. Nutricion
La nutricién y la ingestién de liquidos adecuadas son muy importantes para la salud bucal y general. Utilice
suplementos dietéticos, Si tiene dolor, puede tomar la comida en forma de puré,

D. Mantenimiento

Reevalte su estado de salud bucal con visitas regulares a su odontélogo.

De soporte

Un humidificador en su dormitorio aliviard o reducird la sequedad bucal nocturna.

L

=

m

*Farmacos que pueden ser prescritos por su odontélogo o su médico.
El régimen anterior también es aplicable a los pacientes con SIDA,
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Prescripcion
Diclonina HCl al 0,5% o al 19:*.

Presentacion: Frasco de 30 cm’,
Forma de use: Enjuagarse con una cucharada del produc-
to durante 2 minutos antes de cada comida y escupirlo.

5. Antifiingicos
(V. Candidiasis.)

Prescripeion
Clotrimazol, tabletas de 10 mg.
Presentacion; 70 tabletas.

Forma de use: Dejar que una tableta se disuelva en la boca
5 veces al dia.

Prescripeion
Nistatina. pastillas de 200.000 u.

Presemtacidn: 30 pastillas.

Forma de uso: Dejar que una pastilla se disuelva en la boca
5 veces al dia.

(V. Candidiasis para tratamiento antifiingico adicional.)

BIBLIOGRAFIA

1. Boger 1, Araujo O, Flowers F: Sunscreens: efficacy, use

and misuse, South Med J 77:1421-1427, 1984,

. Brooke R1, Sapp JP: Herpetiform ulceration, Oral Surg

Oral Med Oral Pathol 42:182-188, 1976.

3. Brown RS, Bottomley WK: Combination immunosuppres-
sant and topical steroid therapy for treatment of recurrent
major aphthae, Oral Surg Oral Med Oral Pathol 69:42-
44, 1990,

4. Browning S, Hislop S, Scully C. et al: The association
between burning mouth syndrome and psychosocial dis-
orders, Cral Surg Oral Med Oral Pathel 64:171-174,
1987.

5. Burns RA, Davis WI: Recurrent aphthous stomatitis, Am
Fam Physician 32:99-104, 1988.

6. Bystryn JC: Adjuvant therapy of pemphigus, Arch Der-
matol 120:941-951, 1984,

7. Dilley D, Blozis G: Common oral lesions and oral mani-
festations of systemic illnesses and therapies, Pediair Clin
North Am 29:585-611, 1982,

%, Drew H, Vogel R, Molofsky W, et al: Eifect of folate on
phenytoin hyperplasia. J Clin Periodontol 14:350-356,
1987.

9. Duxbury AJ, Hayes NF, Thakkar NS, et al: Clinical trial
of a mucin-containing artificial saliva, IRCS Med Sci 13:
1197-1198, 1985.

10. Fardal O, Tumbull RS: A review of the literature on use
of chlorhexidine in dentistry, J Am Dent Assoc 112:863-
869, 1986.

11, Feinmann C: Pain relief by antidepressants: possible
modes of action, Pain 23:1-8, 1985,

28]

16.

18,

20.

21.

22,

23,

24.

25,

26.

27.

28,

29.

30.

3l

. Fenske NA, Greenberg SS: Solar-induced skin changes,

Am Fam Physician 25:109-117, 1982,

. Fharav V, Singer E, Schmidt E, et al: The analgesic effect

of amitriptyline on chronic facial pain, Pain 31:199-207,
1987,

. Fox PC er al: Systemic therapy of salivary gland hypo-

function, J Denr Res 66:689-692, 1987 (special issue).

. Gabriel SA, Jenson AB, Hartmann D, et al: Lichen planus:

possible mechanisms of pathogenesis, J Oral Med 40:56-
59, 1985.

Gorsku M, Silverman S, Chinn H: Clinical characteristics
and management outcome in the burning mouth syndrome,
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 72:192-195, 1991,

. Gorsline 1, Bradlow HL, Sherman MRE: Triamcinolone ace-

tonide 2 1-oic acid methyl ester: a potent local anti-inflam-
matory steroid without detectable systemic effects, Endo-
crinology 116:263-273, 1985.

Greenberg MS: Oral herpes simplex infections in immu-
nosuppressed patients, Compendium 9(suppl);289-291,
1988.

. Grushka M: Clinical features of burning mouth syndrome,

Oral Surg Oral Med Oral Pathol 63:30-36, 1987.

Hay KD. Reade PC: The use of an elimination diet in the
treatment of recurrent aphthous ulceration of the oral cav-
ity. Oral Surg Oral Med Oral Pathol 57:504-507, 1984.
Holst E: Natamycin and nystatin for treatment of oral can-
didiasis during and after radiotherapy, J Prosthet Dent 51:
226-231, 1984,

Huff JC et al: Therapy of herpes zoster with oral acyclovir,
Am J Med 85:85-89, 1988,

Hughes WT, Bartley DL, Patterson GG, et al: Ketocona-
zole and candidiasis: a controlled swdy, J Infecr Dis 147:
1060-1063, 1983.

Katz S: The use of fluoride and chlorhexidine for the pre-
vention of radiation caries, J Am Dent Assoc 104:164-169,
1982.

Lamey PJ, Hammond A, Allam BF, et al: Vitamin status
of patients with burning mouth syndrome and the response
to replacement therapy, Br Dent J 160:81-84, 1986.

Lang NP, Brecx MC: Chlorhexidine digluconate—an agent
for chemical plaque control and prevention of gingival in-
fammation, J Periodont Res 43(suppl):74-89, 1986.
Lever WE. Schaumburg-Lever G: Treatment of pemphigus
vulgaris: results obtained in B4 patients between 1961 and
1982, Arch Dermatol 120:44-47, 1984,

Lozada F, Silverman 8 Jr, Migliorati C: Adverse side ef-
fects associated with prednisone in the treatment of pa-
tients with oral inflammatory ulcerative diseases, J Am
Dent Assoc 109:269-270, 1984.

Lucatorto FM et al: Treatment of refractory oral candidi-
asis with fluconazole. A case report. Oral Surg Oral Med
Oral Pathol 71:42-44, 1991.

Lundeen RC, Langlais RP, Terezhalmy GT: Sunscreen pro-
tection for lip mucosa: a review and update, J Am Dent
Assoc 111:617-621, 1985,

O'Neil T, Figures K: The effects of chlorhexidine and me-
chanical methods of plaque control on the recurrence of



32

33

34,

35.

37.

38,

39.

gingival hyperplasia in young patients taking phenytoin,
Br Dent J 152:130-133, 1982,

Owens NI, Nightingdale CH, Schweizer RT, et al: Prophy-
laxis of oral candidiasis with clotrimazole troches, Arch
intern Med 144:290-293, 1984,

Poland JM: The spectrum of HSV-1 infections in nonim-
munosuppressed patients, Compendium 9(suppl):310-312,
1988.

Porter SR, Sculy C, Flint S: Hematologic status in recur-
rent aphthous stomatitis compared with other oral disease,
Oral Surg Oral Med Oral Pathol 66:41-44, 1988,

Raborn GW, McGaw WT, Grace M, et al: Oral acyclovir
and herpes labialis: a randomized, double-blind, placebo-
controlled study, J Am Dent Assoc 11:38-42, 1987.

. Rowe NJ: Diagnosis and treatment of herpes simplex virus

disease, Compendium 9(suppl):292-295, 1988.

Schiffman S8: Taste and smell in disease (pts a and b), N
Engl J Med 308:1275-1279, 1337-1343, 1983,

Scully C, Mason DK: Therapeutic measures in oral med-
icine. In Jones JH, Mason DK, editors: Oral manifestations
of systemic disease, London, 1980, WB Saunders; pp 530-
542,

Silverman § Jr, Gorsky M, Lozada-Nur F, et al: Oral mu-
cous membrane pemphigoid, Qral Surg Oral Med Oral
Parhol 61:233-237, 1986.

Tratamiento de las lesiones orales habituales

40.

41.

42,

43,

46.

637

Silverman S, Gorsky M, Lozada-Nur F et al: A prospective
of findings and management in 214 patients with oral K-
chen planus, Oral Surg Oral Med Oral Pathol 72:665-670,
1991.

Sonis ST, Sonis AL, Lieberman A; Oral complications in
patients receiving treatment for malignancies other than of
the head and neck, JAMA 97,468-471, 1978.

Straus SE (moderator): Herpes simplex virus infection; bi-
ology, treatment and prevention, Ann Intern Med 103:404-
419, 1985.

Thompson PJ, Wingfield HJ, Cosgrove RF, et al: Assess-
ment of oral candidiasis in patients with respiratory disease
and efficacy of a new nystatin formulation, Br Med J 292:
699-700, 1986,

- Vincent 8D et al: Oral lichen planus: the clinical, historical

and therapeutic features of 100 cases, Oral Surg Oral Med
Oral Pathol 70:165-171, 1990.

. Wood MI, Ogan PH, McKendrick MW, et al: Efficacy of

oral acyclovir treatment of acute herpes zoster, Am J Med
85:79-83, 1988.

Wright WE, Haller TM, Harlow S, et al: An oral disease
prevention program for patients receiving radiation and
chemotherapy, J Am Dent Assoc 110:43-47, 1985.






INDICE



La letra ¢ después de un nimero indica tabla.
Los nimeros de piging en cursiva citan las figuras cormespondientes.

A

Ahorto, 435
Aborto espontineo, 435
Acatisia, 5621, 563
Accidente cerebrovascular, 30-31¢, 380-386
cuestionario para la historia clinica. 84
descripeion general, 380-382, 381, 382
presentacion clinica, 382-383, 383r
tratamiento dental, 383-386, 385¢
tratamiento médico, 383
Accidente cerebrovascular en evolucion, 382-383, 386
Acebutolol, 181¢
Acetohexamida, 4007
Acetona, 396
Acetomdo de trismeinolona
en la estomatitis aftosa recidivante, 627
en el liquen plano, 631
potencia relativa, 4127
Aciclovir
en la infeccion por virus herpes simple, 317-318
gingivoestomatitis, 625
orofucial, 626
en la nefropatia cronica, 2707
en varicela zoster, 626
Acido aminosalicilico
en la enfermedad inflamatoria intestinal, 203
en la tuberculosis, 254¢, 257, 2571
Acido épsilon-aminocaproico
en la fibrinogendlisis primaria, 480
en la hemofilia, 481, 4814, 491
Acido etacrinico, 236¢
Acido gammaaminobutirico. 550
Acido mefendmico, 439;
Acido valproico, 3751
Acidosis
en la diabetes mellitus, 392
en la nefropatia en fase terminal, 261
Acidosis metabdlica
en la diabetes mellitus, 392
insuficiencia renal v, 261
Acromegalia, 92
ACTH; v. Hormona adrenocorticotropa
Actitud del paciente
hacia la enfermedad, 565-566
hacia el odontélogo, 564-563
Activador del plasminégeno recombinante, 201
Activador tisular del plasmindgeno. 468-469
ACV: v Accidente cerebrovascular
Adenosina difosfato, 471
Adrenalina
acciones de los receptores adrenérgicos, 186, 188¢
en la anafilaxia, 38
en la anemia de células falciformes. 50
en la arritmia cardiaca, 13, 228
pura el alague de asma, 250
en la cardiopatia isquémica, 8
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efectos cardiovasculares de. 186, 188
en la hipertension. 6, 186
en el infarto de miocardio, 10
en la insuficiencia cardiaca congestiva, 14, 239
en la urticaria, 38
Agitacion, 5627
Agonistas beta-adrenérgicos
en el asma, 248-249, 248, 249
en la enfermedad pulmonar obsiructiva crénica, 2444
Agorafobia, 551, 552
Agranulocitosis, 52-53¢
farmacos antipsicdticos y, 572
AIT; i Ataque isquémico transitorio
Albtimina sérica, 5801
Albiimina transportadora de hormona tiroidea, 420
Alecide LD, 622¢
Alcohol
cuestionario para la historia clinica, 87
dependencia del, 548, 556, 5577
Alecoholismo gamma, 556
Aldactazida, 181t
Aldosterona, 412, 473
Alergeno, 445 451¢
Alergia, 443-465
analgésicos, 458-459, 4581
arestésicos locales, 453-455, 4531, 4544, 455¢
complicaciones orales, 460-463, 461, 4611, 462
cuestionario para la historia clinica, 85, 88
erupciones farmacoldgicas liquenoides, 463
etiologia, 445, 445¢, 446¢
incidencia y prevalencia, 443-445, 4431, 4444
modificaciones del plan de tratamiento, 460, 460
penicilina, 455-458, 4567, 457, 458¢
productos de goma, 451, 439
productos y materiales dentales. 459, 459¢
sistema inmune humoral, 445-449, 4471, 448, 4481, 4491,
4501
sistema de inmunidad celular, 449-452, 450¢
tratamiento de. 463-464, 464¢
tratamiento médico. 452
Alergia a firmacos, 88
Alergia al formaldehido, 451¢
Alergia al litex, 86, 4445, 459
Alergia al niquel, 451¢
Alergia al perfume, 451¢
Alifdticos. 5631
Alprazolam, 552¢
en el sindrome de la boca urente, 632
en los trastornos mentales, 64
Alteracion de la pared vascular, 40-411
en la diabetes mellitus, 392
trastornos hemorrdgicos y, 4671
Alteraciones de la tolerancia o la glocosa, 3887 389,
Alteraciones del comportamiento y psiquidtricas, 58-6(h,
546-575
actitud del paciente hacia el odontélogo, 564-565
complicaciones orales, 573-574
comportamiento ante la enfermedad, 565-366, 5661
consideraciones del plan de tratamiento, 572-573
delirio, 558-559
demencia, 557, 5581
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Alteraciones del comportamiento y psiquidtricas (cont. )
descripeidn general, 546-351, 5471, 5481
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571-572
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paciente deprimido. 567

paciente suicida, 571
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tratamiento farmacoldgico, 559-564, 5591, 560i, 5611, 5621,
5631, 564¢

tratamiento del paciente ansioso. 566-567, 567¢

trastorno hipolar, 567, 5687

trastorno psicofisioldgico, 569, 570, 571

trastorno somatoforme, 568-569, 569«

trastornos por ansiedad, 351-353, 552¢

trastornos del humor, 553-555_ 5531, 554¢

Aluminio, didlisis y, 268

American Diabetic Association, 387, 388¢

American Heart Association
en la endocarditis bacteriana, 119-124
régimen profildctico estindar recomendado para las

intervenciones odontologicas, 169t

American Society of Anesthesiologists, 89

Amikacina, 257, 2571

Amilasa. 99
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Transaminasas séricas, 280
Transferencia lineal de energia, 529-530
Transfusion de sangre
cuestionario para la historia ¢linica, 84
sindrome de inmunodeficiencia adquirida y, 329
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